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1. VORBEMERKUNGEN

1.1. Das Wochenbett

Das Wochenbett beginnt unmittelbar nach der Geburt und ist gekennzeichnet
durch die Ruckbildung von genitalen und extragenitalen Schwangerschafts- und
Geburtsveranderungen und dem Beginn der Laktation. Das Wochenbett endet
6 Wochen postpartal.
Unmittelbar nach der Geburt setzen starke Kontraktionen des Myometriums
(Nachwehen) v.a. durch die Korpusisthmusmuskulatur bedingt (Kratochwil et
Zeibekis 1972). Diese Nachwehen bewirken eine reduzierte Blutversorgung der
Uterusmuskulatur und stillen die Blutung der Gebarmutterwunde, die ein
Wundsekret (Lochien) abgibt.
Man unterscheidet drei Kontraktionsformen:
Dauerkontraktionen nach Ausstossung der Plazenta,
rhythmische Kontraktionen, die vor allem von Multiparae als sehr
schmerzhaft empfunden werden
Stillkontraktionen, die durch die erhohte Oxytocinausschittung des
Hypophysenhinterlappen beim Anlegen des Neugeborenen ausgeltst
werden.
Alle drei Kontraktionsformen kdnnen einige Tage andauern (H. Stephan 2007).
Gleichzeitig fuhren diese Kontraktionen des Myometriums in der Regel zu einer
raschen Verkleinerung des Uterus. Betragt das Gewicht des Uterus unmittelbar
post partum etwa 1000g, so sind es nach einer Woche 500g und nach weiteren
6 Wochen 60-100g (Stauber und Weyerstahl 2005).
Die Uterusrickbildung zeigt in Bezug auf die Involutionsgeschwindigkeit keinen
Unterschied zwischen Spontangeburt und Sectio caesarea (Klug 1984,
Meyenburg und Schulze-Hagen 1983).
Anhand der Palpation des Fundus uteri und der Sonographie kann die
Ruckbildung des Uterus, wie in Tabelle 1 dargestellt, verfolgt werden (H.
Schmidt-Matthiesen und B. Schauf 2004).
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Graphik 1: Fundusstand im Wochenbett (n. H. Stephan 2007)
Zeit Fundusstand Cervix
Unmittelbar post zwischen Nabel und weit
partum Symphyse
Nach 24h Nabelh6he Beginn der Formierung
Ab dem 2. Tag taglich 1 Querfinger tiefer Weitere Formierung
3. Tag 2 Querfinger tiefer formiert
5. Tag 4 Querfinger tiefer Fingerdurchgangig

Im Gegensatz zum gut kontrahierten Corpus uteri ist die Cervix uteri zunéachst
weich. Im Verlauf von 1-2 Wochen verschliesst sich der innere Muttermund
wieder. Der &ussere Muttermund benotigt einige Tage langer (Wagenbichler,
1998).

1.2. Lochien und Lochialstau

Die Lochien sind das physiologische uterine Wundsekret, das tberwiegend aus
dem Wundbett der Plazentahaftflache stammit.

Menge, Farbe und Beschaffenheit der Lochien &ndern sich im Verlauf des
Wochenbettes und h&ngen von der Zusammensetzung dieses Wundsekrets
(Blut, Lymphflussigkeit, serdses Exsudat, Zelldetritus, Makrophagen) ab.

Dieses Sekret nimmt gleichmassig ab und sistiert zwischen der 4.-6. Woche
post partum, sobald die Plazentahaftflache epithelialisiert ist. Die
durchschnittliche Lochialsekretmenge betragt insgesamt circa 200-500ml
(Stephan, 2007).
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Die verschiedenen Stadien des Lochialsekretes sind in Tabelle 2

wiedergegeben.
Graphik 2: Stadieneinteilung des Lochialsekretes
(nach H. Schmidt-Matthiesen et B. Schauf, 2004)
1. Woche blutige Lochien (Lochia rubra)
2. Woche braun-rote Lochien (Lochia fusca)
3. Woche gelbliche Lochien (Lochia flava)
Anfang der 4. Woche entfarbte Lochien (Lochia alba)

Immer wieder ist zu beobachten, dass der Lochialfluss zu fruh sistiert und sich
die Gefahr einer Infektion bildet, da das keimbesiedelte, fétide riechende
Lochialsekret reduziert oder Giberhaupt nicht mehr abfliessen kann. Die
Ursachen fur dieses Abflusshindernis sind entweder ein Spasmus der Cervix,
eine Verlegung der Cervix mit Koageln und/oder Eihautresten oder eine
mangelnde Kontraktion des Uterus (Stephan 2006).

Die klinische Symptome des Lochialstaus sind: Reduzierter bzw. sistierter
Lochialfluss, Gber 38°C erhdhte Kérpertemperatur, Schmerzen im Unterbauch,
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens ggf. mit Kopfschmerzen.

Die Therapie bei klinischem Verdacht auf Lochialstau besteht in der Gabe von
Uterotonika und bei persitierendem Lochialstau in einer Dilatation des
Cervikalkanals

1.3. Laktation und Stillschwierigkeiten

Nach Ausstossung der Plazenta beginnt die so genannte Galaktopoese. Durch
den Wegfall des hemmenden Effektes hoher Ostrogenspiegel auf die
sekretorische Leistung des Drisenepithels wird die Milchsekretion ausgelost.
Dieser Vorgang wird durch den Saugreiz unterstutzt. Die Wirkung des
Prolaktins zeigt sich am 2.-4. Wochenbettstag durch den so genannten
Milcheinschuss (Lauper 2006).
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In einigen Féllen treten zu Beginn der Stillzeit Schwierigkeiten auf.
Die drei Hauptursachen fur Stillschwierigkeiten sind:

Verstarkter initialer Milcheinschuss

Milchstau

Mastitis puerperalis (in 94% Staphylococcus aureus),
Der Ubergang von einem Milchstau zu einer Mastits puerperalis ist dabei
flieRend. Daher sind die Angaben tber die Inzidenz der Mastitis puerperalis
sehr schwankend: Von 0.66% bei Klinikkollektiven bis zu 50% bei
Risikokollektiven (Abou-Dakn et Wockel, 2007).

Symptome dieser Stillschwierigkeiten sind:
Odematés geschwollene Brust
Flach ausgezogene Areola
Kein Milchfluss
Lokale oder diffuse R6tung der Brust
Fieber

Abgeschlagenheit bis hin zu starkem Krankheitsgefihl

Therapeutisch ist ein rasches Eingreifen mit Kiihlung der Brust, eventuell
durch Auflage von Quarkwickeln, und dem Versuch das Kind anzulegen,
empfehlenswert.

Im Verlauf kdnne auch Warmeanwendung und Lymphdraniage sinnvoll sein.

Bei anhaltendem Fieber und fehlender Befundbesserung ist eine infektiose
Ursache anzunehmen. Eine medikamentdse Therapie mit Analgetika und
ggf. Antibiotika ist angezeigt.

Abstillen bzw. ein voriber gehendes Verwerfen der Muttermilch ist nur in
sehr schweren Féallen (z.B. beidseitiger Brustdrisenbefall, Abszessbildung)

notwendig.
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1.4. Endomyometritis

Die grosste und gefahrlichste Geburtswunde ist die Hohlenwunde des Uterus.
Sie ist postpartal die haufigste Ursache einer Endomyometritis im Wochenbett
(Dudenhausen und Pschyrembel, 1999).

Diese Wundflache an der Plazentahaftstelle mit ihren postpartal erweiterten
Blutgefassen und Lymphraumen stellt gemeinsam mit einem weit offenen
Zervikalkanal und Muttermund den idealen Nahrboden fir aufsteigende Keime
dar (Breckwoldt 2000).

Diese Plazentahaftstelle misst circa 4cm im Durchmesser und ist etwas
erhaben. Es minden hier zahlreiche z.T. thrombosierte Venen ein, die der
Oberflache ein kleinknotiges Aussehen verleihen. Die Decidua ist
ausserordentlich empfanglich fur eine Keiminvasion, da sie zu diesem Zeitpunkt
nur etwa zwei mm dick, mit Blut infiltriert und von zahlreichen kleinen Offnungen
durchsetzt ist. Nachdem sich die Keimwanderung ausgehend von der Haftstelle
Uber die gesamte Mucosa vollzogen hat, entwickelt sich das Bild einer
Endomyometritis. Vermégen die Keime den sich zu Abwehr bildenden Wall von
Leukozyten nicht zu durchdringen, wird die infizierte, nekrotische Mucosa
abgestossen und mit den Lochien ausgeschieden. Gelingt es dagegen den
Keimen das Myometrium zu infiltrieren, kommt es zur Endomyometritis
(Holzgreve et al. 2005).

Pradisponierende Faktoren fur eine Endomyometrits sind:
Vorzeitiger Blasensprung
protrahierte und operative Geburt (insbesondere Sectio caesarea)
Haufige vaginale Untersuchungen wahrend der Geburt
Wundinfektion nach Episiotomie, Damm- und Cervixriss
Operative Eingriffe in der Plazentar- bzw. und Postplazentarperiode

Subinvolutio uteri und Lochialstau

-13 -



Symptome der Endomyometritis sind:
Fieber, hoher als 38°C mit zusatzlichen abendlichen Temperaturspitzen
schwere Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens mit Kopfschmerzen
gegebenenfalls Tachykardie
purulente und tGbelriechende Lochien
verminderter Lochialfluss
Subinvolutio uteri

Druck- (,Kanten“-) Schmerz des Uterus

Die Endomyometritis kann, meist kanalikular, auf die Adnexen (Salpingitis) und
das Peritoneum (Peritonitis) Ubergreifen. Ein pelviner Abszess, eine septische
Thrombophlebitis oder eine Ovarialvenenthrombose kdnnen weitere Folgen
einer (unerkannten) Endomyometrits sein (Wagenbichler 1998).

In wenigen Fallen fuhrt die Endomyometritis zur Puerperalsepsis mit hohem
Fieber, Tachykardie und Tachypnoe. Es kann zu Nierennekrosen kommen.
Schlimmstenfalls kann die Endomyometritis als Folge eines therapieresistenten
septischen Schocks mit einer Verbrauchskoagulopathie todlich enden.

Einige Autoren gehen davon aus, dass 90% der Frauen nach einer Sectio
caesarea postpartal ein kontaminiertes Cavum uteri mit grampositiven
Streptokokken oder Staphylokokken aufweisen. Dies fuhrt bei dieser Gruppe zu
einer weiteren Risikoerhdhung der Endomyometritis um 30-40% (Lauper et al.
1999).

Deshalb ist heute eine einmalige Antibiotikagabe vor oder wahrend der Sectio
caesarea Ublich. In der Universitatsfrauenklinik Tubingen wird zusatzlich eine

manuelle oder instrumentelle Nachtastung (INT) durchgefuhrt.

Im Vergleich dazu weisen nur etwa 33% der Frauen nach einer unaufféalligen
Spontangeburt eine bakterielle Besiedlung des Cavum uteri auf.
Frauen mit vorzeitigen Blasensprung, Prostaglandin 2-Cervixreifung,

Fetalblutanalysen sub partu und/oder haufigen vaginalen Untersuchungen in

-14 -



der Schwangerschaft bzw. peripartal erkranken haufiger an einer postpartalen
Infektion (Henrich et al. 1993).

Auch begleitende bakterielle Infektionen in der Schwangerschaft werden fir
eine postpartale Endomyometritis verantwortlich gemacht (Jacobsson et al.
2002).

Abhéangig vom Erreger (siehe Tabelle 3) kann eine Endomyometritis sehr rasch
auftreten. Die typischen Erreger sind zu Beginn Eschericha coli und andere
Enterobakterien, Enterokokken, Streptokokken und Staphylokokken. In
nekrotischen Bereichen dominieren Anaerobier wie Peptostreptokokken,
Clostridien- und Bakteroides-Arten (Wagenbichler 1998).

Die Haupterreger der Endomyometritis sind grampositive Streptokokken der
Gruppe B (5-35%). Bei der noch gefahrlicheren Puerperalsepsis sind es zu 90%

die Streptokokken der Gruppe A (Lauper et al. 1999).

Graphik 3: Endomyometritis (variiert nach Baumann et al. 1999)

Zeitliches Auftreten | Erreger Symptome
Wenige Stunden Grampostive Fieber, Schmerzen, oft diffus
post partum A-Streptokokken | weicher druckdolenter Uterus

ubel riechende Lochien

1-3 Tage post | Grampositive ahnlich den A-Streptokokken
partum Staphylokokken

z.B. S. aureus

3-5Tage p.p. Anaerobier Fieber massig, erniedrigter Wochenfluss,

fauliger Geruch

4-6 Wochen p.p. Clamydien Beschwerden massig
Blutung im Vordergrund

Die Endomyometritis wird mit Antibiotika und Uterotonika behandelt. Jeder der
aufgefihrten Erreger kann unerkannt zu einer lebensbedrohlichenen Situation
fur die Wochnerin werden. Bei entsprechenden klinischen Symptomen sollte vor
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einer Antibiotikatherapie in jedem Fall ein Erregernachweis in Form eines
Vaginalabstrich und Blutkulturen durchgeftihrt werden.

Fuhrt die Therapie nicht binnen 48 Stunden zu einer deutlichen Besserung
muss das Antibotikaspektrum erweitert werden (Lauper 1999).

Bei erfolgloser Therapie (= keine Entfieberung, zunehmende
Druckschmerzhaftigkeit des Uterus, ansteigende Entziindungsparameter) ist
eine Hysterektomie nach Stabilisierung von Kreislauf und Gerinnung indiziert
(Wagenbichler 1998).

Maternale Todesfalle aufgrund einer Puerperalsepsis sind in Deutschland dank
der heute zu Verfigung stehenden medizinischen Standards selten geworden.
In Bayern sind in einer retrospektiven Studie alle 176 maternalen Todesfalle
zwischen 1983-1996 untersucht worden, dabei lag in funf Fallen (2,8%) eine
Puerperalsepsis bzw. abszedierende Pelveoperitonitis zugrunde (Welsch 1997).
Weitaus haufiger als zu maternalen Todesfallen kommt es zur Infertilitat.
20-25% der an einem pelvic inflammmatory desease (PID) erkrankten Frauen
werden infolge einer Adnexitis, Endomyometritis und Pelvoperitonitis infertil
(Feige und Stticker 2006). Auch dies zeigt die Bedeutung der rechtzeitigen
Diagnose und Therapie der Endomyometritis.

1.5. Derzeitige Datenlage

Die Sonographie des Cavum uteri post partum wird bisher bei klinischen
Symptomen mit Verdacht auf Plazentaretention oder Lochialstau eingesetzt.
Die quantitative Aussagefahigkeit dieser sonographischen Untersuchung ist
aufgrund mangelnder Normwerte fir die Messung des Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes bisher sehr eingeschrankt.

In der derzeitigen Literatur gibt es nur wenige Angaben zu unbedenklichen

Werten des Endometriums- bzw. Flussigkeitsreflexes.

Hertzberg und ihre Kollegen verglichen bei 53 klinisch auffalligen Frauen
(Spontanentbindungen und Sectios) Ultraschallbilder des postpartalen Uterus

mit den pathologischen Ergebnissen der postpartal durchgefiihrten Abrasiones.
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Sie teilten die im Uterus verbliebenen und sonographisch darstellbaren
Strukturen in finf Kategorien (normaler Endometriumsstreifen, echoarmer,

echoreicher, hyperechogener, inhomogener Endometriumsreflex).

Carlan und seine Kollegen untersuchten ultrasonograpisch131 spontan
entbundene Frauen postpartal. Alle erhielten 20 I.E. Oxytocin. Neben einer
sonographischen Vermessung des Uterus erfolgte eine nach Hertzberg
modifizierte Kategorisierung der darstellbaren Strukturen (normaler
Endometriumsstreifen, echoarmer, echoreicher, inhomogener

Endometriumsreflex)

In einer Studie von Lee und seinen Kollegen wurden 25 Frauen, die in den
ersten beiden Tagen post partum keine Auffalligkeiten hatten, mit moderat
geflllter Blase ultrasonographiert. Die Frauen wiesen alle ein lineares Echo
ohne Plazentareste auf. Bei einem Funftel war zusatzlich eine kleine Menge
Blut bzw. Flussigkeit im Cavum uteri nachweisbar. Der Median der
Endometriumsreflexdicke betrug 9.4mm, mit einer Variationsbreite zwischen
5.0mm und 13.0mm (Lee et al. 1981).

Lavery und seine Kollegen untersuchten in einer Studie 56 Frauen, die vaginal
oder per Sectio caesarea entbunden hatten. Er bestimmte u. a. die
Endometriumsreflexdicke nach 24h (12mm +/- 0.5), nach 48h (13mm +/- 0.5),
nach einer (13mm +/- 0.6) und zwei Wochen (10mm +/- 0.6). Er zeigte, dass
sich die Endometriumsreflexdicke im Verlauf von 14 Tagen nur minimal
verénderte. Darliber hinaus stellte er in seinem Kollektiv fest, dass es keinen
Unterschied machte, ob die Frauen vaginal oder per Sectio caesarea

entbunden hatten (Lavery et al. 1989).

In einer aktuelleren Studie wurden 40 Frauen mit Spontanpartus innerhalb von
48 Stunden nach der Geburt untersucht.

Es ergab sich eine sagittale Endometriumsreflexdicke von 11mm mit einer
Standardabweichung von 6mm (Sokol et al. 2004).
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Bisher existieren insbesondere keine gesicherten Korrelationen der Messwerte
der postpartalen Sonographie des Cavum uteri und der moglichen Entwicklung
einer Infektion im Wochenbett.

Diese Korrelationen wéren im Klinikalltag aber wichtig, um zu entscheiden, ob
bei Patientinnen mit nachgewiesenem echogenen Material in der
Cavumsonographie eine Dilatation oder eine Nachcurretage vor der Entlassung

durchgefuihrt werden sollen.

Dies ware insbesondere in Anbetracht der Risiken und Kosten dieser Eingriffe
von Bedeutung. Die Kostenbudgetierung erfordert auch in der geburtshilflichen
Nachsorge eine Veréanderung der Behandlungsstrategien (Ledger 2003).

83% der Frauen werden heute zwischen dem 3.-6. Tag nach der Entbindung
nach Hause entlassen (Gedik 2004), wobei der grosste Teil der Patientinnen
nach einer unauffalligen Spontangeburt bereits am 3.Tag post partum entlassen
wird (Universitatsfrauenklinik Tubingen, 2004). Nach einer Sectio caesarea sind
es knapp 50% der Frauen, die zwischen dem 3.-6. Tag post partum und 48%
der Frauen, die zwischen dem 7.-10.Tag post partum aus stationarer
Behandlung entlassen werden (Gedik 2004). Somit treten die ersten moglichen
Symptome einer Endomyometritis zuhause und mdglicherweise bei Nacht auf.
Es wird also in der Regel einige Stunden dauern, bis die betroffene Patientin
ihren niedergelassen Gynakologen oder die Klinik aufsucht, und eine Therapie

begonnen werden kann (Ledger 2003).
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1.6. Aufgabe dieser Studie

Diese Studie hat zum Ziel, Normwerte der Messung des Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes des Cavum uteri mittels Ultraschall zu erarbeiten.
Entsprechende maogliche Vergleichsdaten zu diesen Mess-Normwerten sind in
der Literatur bisher nur als Ergebnisse kleiner Patientenkollektive bekannt

Diese sparlichen Daten sollten anhand von grésseren Patientenzahlen
Uberpriaft werden, um sicherer zwischen normalen und pathologischen
Messwerten der postpartalen Uterussonographie unterscheiden zu kénnen.

Ein weiteres Ziel dieser Studie bestand darin, das Lochialsekret zu
quantifizieren und herauszufinden, ob und ab wann sonographisch ein
Ruckstau oder eine beginnende Endomyometrits erfassbar und somit
rechtzeitig therapierbar sind.

Zusatzlich sollten die folgenden Fragen beantwortet werden:

Gibt es bei den erfassten sonographischen Messwerten Unterschiede zwischen
Spontanentbindungen und Schnittentbindungen?

Gibt es unterschiedliche Messwerte zwischen stillenden und nicht stillenden
Patientinnen?

Neigen Frauen mit vorzeitigem Blasensprung zu vermehrten Infektionen post
partum?

Neigen Frauen mit bakteriellen Infektionen in der Schwangerschaft zu
vermehrten Komplikationen post partum?

Kann Schmerz ein zusatzliches Kriterium fur die Risikostratefizierung sein?

Die aufgezeigten Aufgabenstellungen dieser Studie minden in die Frage: Was
ist in der postpartalen Uterussonographie normal?

-19 -



2. PATIENTENGUT UND METHODIK DER STUDIE

2.1. Patientinnen

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine offene, monozentrische und
prospektive Studie, die im Zeitraum von Juni 2003 bis Juli 2004 an der
Universitatsfrauenklinik Tubingen durchgefuihrt wurde. Die Randomisierung der
Frauen erfolgte nach dem Zufallsprinzip unabhangig vom Geburtsmodus und
Paritat.
Studienleiter waren Herr Prof. Dr. B. Schauf und Herr Oberarzt Dr. K. Gardanis.
An der Universitatsfrauenklinik Tabingen entbinden jahrlich etwa 2500 Frauen.
Die Rekrutierung der in dieser Studie erfassten 500 Patientinnen erfolgte auf
den beiden geburtshilflichen Stationen der Universitatsfrauenklinik Tidbingen,
unter Beachtung folgender Einschlusskriterien:
Patientinnen die in der Klinik zwischen dem 1. bis 8. Tag post partum
untersucht werden konnten
Einlings- oder Mehrlingsgeburten
Alter 18-50 Jahre
Ausschlusskriterien waren:
Patientinnen unter 18 Jahren
Mangelnde Kooperationsbereitschaft/-Fahigkeit
Fehlende Bereitschaft zur Speicherung der personlichen Krankheitsdaten im
Rahmen dieser Studie
Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie
Anomalien des Uterus (z.B. Uterus bicornis, Uterus subseptus, grosse

VVorderwandmyome)
Die Patientinnen wurden tber Sinn und Zweck der Studie ausfuhrlich aufgeklart

und nach schriftlicher Einwilligung untersucht (Abdruck der entsprechenden

Patienteninformation bzw. der Einverstandniserklarung im Anhang).
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2.2. Methodik

Die Untersuchung beinhaltete die gezielte klinische Untersuchung (Tasten der
Uterushohe, der Uteruskontraktion und ggf. abdominaler Druckdolenzen).

Die Sonographien erfolgten stets mit leerer Blase, da sich die Messwerte laut
einer Studie bis zu 10% bei leerer Harnblase im Vergleich zur vollen Blase
verandern (Wachsberg et al. 1994).

Die abdominalen sonographischen Messungen des Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes im Cavum uteri erfolgten in Rickenlage mit einem 2-D-
Real-Time-Scanner (Toshiba), ausgestattet mit einer abdominalen 3,75 MHZ
Curved-Array-Sonde (Nemio). In 7% der Falle wurde ein Ultraschallgerat der
Firma ATL HDI 3000 True Digital mit aquivalenter Sonde eingesetzt. Dies war
notwendig, da das andere Gerét durch eine parallel zum Untersuchungstermin
laufende Sprechstunde nicht verfigbar war, und betroffene Patientinnen kurz
vor ihrer Entlassung standen.

Die Ultraschallmessbilder wurden auf Thermopapier (Sony High Density
110mm x 20m) dokumentiert. Nach Auffinden durch den Schallkopf wurde der
Uterus zunéachst durch einen medianen Sagittalschnitt und dann durch einen
suprasympyhséaren Transversalschnitt auf dem Monitor dargestellt und somit im
Langs- und dann im Querschnitt erfasst. Dann wurde die breiteste Stelle des
Endometriums im Sagittal- bzw. Transversalschnitt ventro-dorsal ermittelt und in
Millimetern ausgemessen. In 56 Fallen (11%) war der sagittale Durchmesser
nicht eindeutig messbar (z.B. bei Adipositas). In diesen Féllen wurde dafur der
Transversalschnitt messtechnisch erfasst.

In 137 Fallen (27%) wurden beide Werte ausgemessen. Nach der Bestimmung
des Endometriumsreflexes wurde der intrauterine Flussigkeitsreflex beurteilt.
Der Flussigkeitsreflex kann nur in der sagittalen Schnittebene gut beurteilt
werden, da der klassische Endometriumsstreifen im Transversalschnitt nicht

darstellbar ist.

Die unten angegebene Einteilung der sonographischen Befunde erfolgte nach
Hertzberg (1991), modifiziert nach Carlan et al. (1991), in unserer Studie
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erganzt durch eine zusatzliche Gruppe von Patientinnen mit nachweisbarer

intrauteriner Flussigkeit.

UFK - Tuebingen

Abb. 1: Echoarmer bzw. -freier intrauteriner Reflex im Sagittalschnitt,
als Flussigkeitsansammlung in der Gebarmutterhdhle, meist sagittal,
immer jedoch transversal darstellbar
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0FE - Tirshingen

Abb. 2: Echoreicher Reflex im Sagittalschnitt mit oder ohne
Schallschatten als Zeichen einer umschriebenen soliden Struktur
innerhalb der vergrdosserten Geb&rmutterhohle, Reflex grdsser als

14mm. Meist sagittal, immer jedoch transversal darstellbar

UIFK - Tuebingen

o=

Abb. 3: Echoreicher Reflex im Transversalschnitt
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\8FE - Tasshingen

[IES

[0 7E8mm

Abb. 4: Inhomogener Reflex im Sagittalschnitt in der
Gebarmutterhdhle als teils echoarme, teils echoreiche Struktur
nachweisbar. Meist sagittal, immer jedoch transversal darstellbar

LiF k- Tuethingen

DI &&mm

Abb. 5: Normaler Endometriumsreflex im Sagittalschnitt, als lineares
Muster des Endometriumsechos nachweisbar frei von
Flussigkeitsansammlungen, Endometriumsverdickungen oder
hyperechogenen Zonen. Breite des Streifens kleiner als 14mm, nur im
Sagittalschnitt darstellbar
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Alle erhobenen Daten wurden schriftich auf einem Untersuchungsbogen
zusammen mit einem Ultraschallfoto dokumentiert. Im Zeitraum von 6 bis 12
Monaten post partum wurde ein zusatzlicher Fragebogen (Abdruck im Anhang)
zu dieser Studie von den Patientinnen an die Studienleiter zuriickgesendet.

Um eine mdoglichst hohe Rucklaufquote dieser Patientinnenfragebtgen zu
erreichen, wurden die Mutter im Rahmen der routinemassigen Untersuchung
ihrer Kinder nach 5.-6. Monaten durch ein zusatzliches Schreiben an das
Ausfillen der Fragebdgen erinnert.

Nach unserer Beobachtung war etwa jede dritte der angesprochenen Frauen zu
einer Studienteilnahme bereit. Hauptgrund fir eine Ablehnung war fur die
meisten Mutter postpartale Anpassungsschwierigkeiten an die neue Situation.
Die Rucklaufquote der Studienfragebdgen betrug 87%. Bei den restlichen
Teilnehmerinnen flossen die Sonographie und die klinisch erhobenen Daten in
die Auswertung ein. In 2% der Falle waren die Angaben in den Fragebbgen
nicht vollstandig.

2.3. Ultraschalldiagnostik

Die bequemen Untersuchungsbedingungen und das Fehlen ionisierender
Strahlen (Patel et al. 1976) machen die Sonographie zu einem der wichtigsten
diagnostischen Mittel fur geburtshilfliche Fragestellungen, so auch im Fall

unserer Studie.

Seit den achtziger Jahren hat sich die Ultraschalltechnologie, auch durch
Neuerungen in der Computer- und Mikroprozessortechnolologie, standig weiter
verbessert (Sohn et al. 1995). Das Auflésungsvermdgen der zweidimensionalen
Bilder ist mit 0,2mm an seiner derzeitigen technischen Grenze angelangt.

Die Frage inwieweit eine Ultraschalluntersuchung Risiken fur den Patienten
und/oder den Untersucher birgt, ist seit Jahrzehnten nach wie vor Gegenstand
zahlreicher wissenschaftlicher Untersuchungen.

Als unerwiinschte Nebenwirkungen werden Hohlraumbildungen (Kavitationen),

Mikrostromungen und Temperaturerhbhungen diskutiert (Chudleigh et
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Thilaganthan 2007), die jedoch nach heutigem Kenntnisstand kein
gesundheitliches Risiko darstellen (American Institute of Ultrasound in Medicine
1976 mit Uberarbeitungen 1978,1983,1988).

In unserer Studie entschieden wir uns fir die transabdominale

Uterussonographie mit dem gangigen zweidimensionale B-Bild- Verfahren.

2.4. Statistische Auswertung

Die computergestitzte Auswertung der Daten wurde in einer Excel-Tabelle
(Microsoft Excel 5.0) zusammengestellt. Die Berechnung der deskriptiven
Statistik (Median, 10. und 90. Perzentile) wurde mit Hilfe des Programmes JMP
4.0, einem statistischen Auswertungsprogramm der SAS Institute Inc.
durchgefuhrt. Die Schaubilder und Tabellen wurden ebenfalls mit Exel erstellt.

Alle statistischen Tests wurden mit Hilfe des Programms SPSS, Version 12.0
(SPSS, Inc. Chicago, Il) berechnet. Da die Endometriumsdicke der 501 Frauen
nicht der Normalverteilung folgten (Kolmogorov-Smirnov-Z-Test), erfolgten alle
statistischen Tests nicht parametrisch mit Hilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney-U
Tests, des Kruskal-Wallis-Tests und des Chi-Square-Tests. Bei Korrelationen
von unterschiedlichen Parametern wurde der Spearman-Rang-Korrelationstest
gerechnet, um signifikante Korrelationen zu ermitteln. Das Signifikanzniveau

wurde bei allen statistischen Tests p < 0,05 festgesetzt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Patientinnenkollektiv

Graphik 4: Patientinnenzahlen
Gesamtanzahl Patientinnen 508
Drop-outs 8
Eingeschlossene Patientinnen 500
Davon Patientinnen mit auswerteten Fragebogen 435

Von den 508 Frauen, die eingewilligt hatten an der Studie teilzunehmen,
konnten letztlich 500 Patientinnen eingeschlossen werden. Die Ricklaufquote
der Fragebogen lag bei diesen 500 Frauen bei 87%.

Die Drop-outs kamen wie folgt zustande: 6 Frauen erschienen trotz Zusage
nicht. Eine Patientin kam erst nach Ablauf des 8. Tages post partum zur
Sonographie. Bei einer anderen Patientin wurde wahrend der Untersuchung ein
Uterus bicornis diagnostiziert.

Graphik 5: Patientinnenalter

n Minimum Maximum Mittelwert

Alter (Jahre) 500 18 46 31.7
Alter bei Erstgraviditat | 195 18 40 30.0
Alter Graviditat > 1 305 21 46 32.8

Das Durchschnittsalter der teiinehmenden Frauen betrug 31.7Jahre.

Bei Erstgraviditat lag der Durchschnitt bei 30.0 Jahren

Bei zwei und mehr Schwangerschaften lag das Durchschnittsalter bei 32.8
Jahren.
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Graphik 6: Sonographiezeitraum post partum
Sonographie post partum(d) | n Minimum  Maximum Mittelwert
in (d) in (d) in (d)
GESAMT 500 1 8 2.9
Bei Kaiserschnitt 186 1 8 3.7
Bei Vaginalentbindungen 314 1 8 2.3

Die durchgefuihrte Sonographie fand zwischen dem 1. und 8. Tag post partum
statt. Der Durchschnittszeitpunkt lag bei etwa 3 Tagen.
Bei Z.n. Kaiserschnitt war es im Durchschnitt der 4. Tag, bei Frauen mit Z. n.

nach vaginaler Entbindung durchschnittlich bereits der 2. Tag post partum.
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n= 500
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O dritte S5
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Hm>555

J6%

39% unserer Patientinnen hatten die erste Schwangerschaft, 36% die zweite
Schwangerschaft und etwa 25% der Patientinnen hatten drei und mehr
Schwangerschaften.

Bei der Anzahl der Schwangerschaften wurden auch Fehl-, Friuh- und

Todgeburten sowie Interruptiones mitgezahlt.

-29-



Graphik 8: Entbindungsmodus
Modus Anzahl in %
Vaginal 262 52.4
Vakuumextraktion 35 7.0
Forcepsentbindung 7 1.4
Primére Sectio 85 17.0
Sekundare Sectio 94 18.8
Notsectio 7 1.4
Instrumentelle Nachtastung (INT) 10 2.0
Total 500 100.0

Am haufigsten wurde mit 52% spontan vaginal entbunden.
Die Rate der vaginal operativen Forcepsentbindungen betrug 1%. In 7% der
Falle war es notwendig eine Vakuumextraktion zur Beendigung einer vaginalen

Geburt durchzufiihren. Die Kaiserschnittrate lag insgesamt bei 37.2%.
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3.2. Messergebnisse

Anzahi der Patientinnen [n]

1.7bis49 &5 bis39 105149 15DMs1335 20 bDis 2489 25DIs299 3J0bDis 349 35Dis 389 40 bis44.8 =45
in mm

Bei dieser Fragestellung lagen die Messwerte von 444 Frauen vor. Bei knapp
5% der Patientinnen konnte dieser Messwert nicht bestimmt werden. Es wurde
in diesen Fallen versucht, den transversalen maximalen Endometriumsreflex
darzustellen. Der sonographisch ermittelte, maximale Diameter des
postpartalen intracavitaren Inhalts zeigte mit Werten zwischen 1.7mm und
48.5mm sowohl im Sagittal- als auch im Transversalschnitt eine grosse
Variationsbreite. Die Halfte der Messwerte (50%) liegen unter 9.9 mm.

Ein weiterer grosser Teil (27%) liegt zwischen 10mm und 19.9mm. 16% liegen
zwischen 20mm und 29.9mm. Bei jeder 20. Frau lagen die Messwerte Uber
30mm.
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n=183

L2

L

a0 4

30 -k

Anzahl der Pasientinernen [m]

34ADIE48 B bIsBI  10bis148 15D 198 20bis248 25bIs258 J0DISI45  35DIS 395 A0 bis 449 =45
in [mm]

Der maximale transversale Endometriumsreflex wurde nur in jenen Fallen
erhoben, wenn der sagittale Endometriumsreflex nicht darstellbar war, oder in
dieser Schnittebene besser abgrenzbar war. Der transversale
Endometriumsreflex zeigt wie der sagittale Endometriumsreflex eine grosse
Variationsbreite, zwischen 3.4 und 58.5mm. Er wurde bei 193 Frauen
gemessen. 36% der Messwerte lagen unter 9.9mm. Zwischen 10mm und
19.9mm lagen mit 40% die meisten Messwerte. 16% der Werte lagen zwischen
20mm und 29.9mm. Mit 8% war die Gruppe Uber 30mm haufiger vertreten als
im Sagittalschnitt.
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Graphik 11: Messwerte des sagittalen Endometriumsreflexes in mm
nach Entbindungsmodus

n Minimum Maximum Median Perzentile
10. 90.

Vaginal 236 3.3 48.5 12.5 6.8 | 25.0
Vakuumextr. 30 3.9 30.9 11.8 6.3 | 22.9
Forceps 5 16.8 29.8 22.9 16.8 | 29.8
Primére Sectio 76 2.5 27.6 6.6 3.8 14.7
Sekundéare Sectio 83 1.7 35.5 6.7 3.7 15.2
Notsectio 5 4.2 11.0 5.8 4.2 11.0
Vaginal + INT 9 2.1 18.6 11.9 2.1 18.6

GESAMT 444 1.7 48.5 10.2 4.7 22.2

X°= 107.0; p < 0.05

In dieser Tabelle sind die sagittalen Messwerte nach Entbindungsmodus
aufgeschlusselt. In allen Entbindungsmodi zeigt sich eine grosse
Variationsbreite der maximalen sagittalen Diameter. Die grosste
Variationsbreite zeigt sich bei Frauen die vaginal spontan entbunden haben.
Die sagittalen Mediane aller Entbindungsmodi unterscheiden sich signifikant.
(x2 =107.0; p <0.05).
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Graphik 12:

Messwerte des transversalen Endometriumsreflexes in

mm nach Entbindungsmodus

n Minimum Maximium Median Perzentile

10. 90.
Vaginal 116 4.8 58.4 14,5 7.2 | 31.2
VE 15 4.0 33.0 11.5 4.1 | 30.6
Forceps 4 15.9 44.0 24.5 15.9 | 44.0
Priméare Sectio 30 4.2 40.5 10.5 50 | 275
Sekundéare Sectio 24 3.4 20.9 6.2 3.7 |17.3
Notsectio 3 4.6 5.0 4.9 4.6 5.0
Vaginal + INT 1 6.8 6.8 6.8 6.8 6.8
GESAMT 193 3.4 58.4 12.6 5.3 | 28.9

= 39.6; p < 0.05

In dieser Tabelle sind die transversalen Messwerte nach Entbindungsmodus

aufgeschlisselt. Auch hier zeigt sich bei allen Entbindungsmodi eine grosse

Variationsbreite zwischen 3.4mm und 58.5mm.

Die transversalen Mediane aller Entbindungsmodi unterscheiden sich signifikant

(x2=39.6; p <0.05).
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In dieser Graphik sind die Mediane der sagittalen und transversalen
Endometriumsreflexe tGbersichtlich aufgeteilt nach Entbindungsart.
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In folgenden Punktediagrammen sind die sagittalen und transversalen Werte
der Frauen dargestellt, die vaginal, per primarem oder sekundarem
Kaiserschnitt entbunden haben. In diesen Fallen wurden beide Werte erfasst,
da der sagittale Wert nicht eindeutig genug erschien. In der ohnehin sehr
kleinen Gruppe der Frauen die per Vakuumextraktion, Forceps bzw. Notsectio

entbunden haben, waren es so wenig, dass eine Testung keinerlei

Aussagekraft hat.

sagittal in [mm]
ra
&

Li] 10 20 30 40 50 50
transwversal [mm]

In dieser Graphik sind die sagittalen und transversalen Werte von den 90
Frauen, die vaginal entbunden haben, dargestellt, bei welchen wegen
Unklarheit beide Messwerte erhoben wurden. Es zeigt sich, dass die beiden
Werte signifikant korrelieren (r=0.39; p < 0.05).
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In dieser Graphik sind die sagittalen und transversalen Werte von den 20
Frauen dargestellt, die per primarer Sectio entbunden haben. Es zeigt sich,
dass die beiden Werte signifikant korrelieren (r= 0.91; p < 0.05).
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In dieser Graphik sind die sagittalen und transversalen Werte von den 13
Frauen dargestellt, die per sekundarer Sectio entbunden haben.
Es zeigt sich, dass die beiden Werte signifikant korrelieren (r= 0.91; p < 0.05).
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3.1.1. Echogenitat und Flussigkeitsnachweis

n=500
300 -
280
250
200 188
E
g 50
=L
0o
48
N .
14
o -
echofreier Reflex echoreicher Reflex inhomogener Reflex normater
Endometriumerefiex

Dieses Diagramm zeigt die Echogenitat des Endometriumsreflexes bei 500
Frauen.

Dabei zeigt sich, dass 38% einen inhomogenen Reflex intracavitar aufweisen.
Ein echoreicher Reflex ist in 10% der Falle nachweisbar. Bei 50% unserer
Patientinnen liess sich ein von Hertzberg (1991) und Carlan (1991) als normal
definierter Endometriumsreflex nachweisen. Darunter verstehen die Autoren ein
nur im Sagittalschnitt als lineares Muster nachweisbaren Endometriumsreflex,
frei  von Flussigkeitsansammlungen, Endometriumsverdickungen oder
hyperechogenen Zonen.

In 3% der Falle zeigt sich ein reiner echofreier Reflex, also ein

Flussigkeitsreflex.
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Graphik 18: Medianwerte bei Echogenitat und zusatzlichem

Flussigkeitsnachweis

Echogenitat Anzahl |in % | Median der sag. 10. 90.
(n=500) Endometriums- Perzentile | Perzentile
relflexdicke
in [mm]
Echofreier Reflex 14 3 6.2 3.1 20.1
Echoreiche Reflex 48 10 15.9 10.4 214
Inhomogener Reflex
- mit zuséatzlichem 122 24 16.9 7.4 29.6
Flussigkeitsnachweis
- ohne zusatzlichem | 66 13 15.2 8.2 31.3
Flussigkeitsnachweis
Normaler 250 50 7.3 4.2 11.7
Endometriumsreflex

Echofreier Reflex ist gleichbedeutend mit Flussigkeitsnachweis.

Bei einem echoreichen Reflex und einem als normal definierten
Endometriumsreflex ist keine Flissigkeit nachweisbar.

Innerhalb des inhomogenen Reflexes lasst sich in etwa 35% der Félle
zusatzlich umschriebene Flussigkeit intracavitar nachweisen. Dies bedeutet
dass 65% aller Frauen mit nachweisbaren inhomogen Reflex zuséatzlich
intracavitar umschriebene Flussigkeit haben.

Vergleicht man die Endometriumsreflexdicke bei unterschiedlicher Echogenitéat,
weist ein echofreier Reflex mit 6.2mm den niedrigsten Median auf.

Der Median des echoreichen Reflexes ist 15.9mm.

Ein inhomogener Reflex mit zusatzlichem Flussigkeitsnachweis weist einen
Median von 16.9mm auf. Ohne Flussigkeitsnachweis betrdgt der Median
15.2mm.

Ein normaler Endometriumsreflex wies einen Median von 7.3mm auf.
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3.1.2. Vergleich der Endometriumsreflexe zur Wehendauer

Graphik 19: Wehendauer

maximaler <4h <10h <18h >18h gesamt

Endometriums- | (n=113) | (n=119) | (n=71) (n=44) (n=347)

reflex n|% |[n [% |n |[% |n |% |n %

<10mm 3 |31 (48 (40 |35 (49 |23 |52 |141 |41
5

<20mm 4 (43 |50 |42 |26 |37 |17 |39 |142 |41
9

<25mm 1 (12 |14 |12 |6 9 0 0 33 9,5
3

<30mm 6 |5 2 3 4 2 45 |13 3,5

> 30mm 1 5 4 1 1 2 45 |18 5
0

Median [mm] 114 10.9 9.7 10.2

10. Perzentile |5.4 5.8 4.2 4.5

90. Perzentile 25.9 21.6 19.8 225

In dieser Fragestellung konnten 347 Bogen ausgewertet werden. Bei 84 Frauen
ist eine primare Sectio erfolgt. Somit wurde keine Wehendauer erfasst.
Bezlglich der Wehendauer wurden die Frauen gebeten, den Zeitraum bis zur
Geburt anzugeben, in dem sie regelméassige Wehen hatten.

Die Mehrheit der 347 Frauen (67%) gibt an, 8 Stunden und weniger
regelméssige Wehen bis zur Geburt gehabt zu haben. Jede 5. Frau hatte
zwischen 10h und 18h Wehen. Knapp 13% der Frauen gibt an, langer als 18

Stunden regelmassige Wehen gehabt zu haben.
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3.1.3. Vergleich des Endometriumsreflexes bei vorzeitigen Blasensprung

Graphik 20: Endometriumsreflex bei vorzeitigem Blasensprung
maximaler <6h <12h <24h >24h gesamt
Endometriums | (n=65) | (n=42) | (n=36) | (n=26) (n=169)
reflex n [% [n [% |[n [% n |% |n %
< 10mm 32 |49 |16 |38 |20 |56 12 |46 |80 47
< 20mm 20 |31 |19 |45 |8 |22 13 |50 | 60 36
<25mm 9 0 4 11 11 7
<30mm 3 |45 7 |2 6 0 8 5
>30mm 3 45 |4 10 | 2 6 0 0 9 5
Median [mm] 9.5 11.7 8.9 9.8
10. Perzentile 4.5 3.3 4.0 5.4
90. Perzentile 21.8 21.8 23.7 16.6

Von 449 erfassten Frauen hatten laut Krankenakte 169 (38%) Frauen einen
vorzeitigen Blasensprung. Als vorzeitigen Blasensprung definierten wir all jene
Frauen, deren Fruchtblase mindestens 30 Minuten vor den ersten
regelméssigen Wehen gesprungen war. Bei knapp 40% der Frauen war der
Blasensprung zwischen 30 Minuten und 6 Stunden vor den ersten
regelméassigen Wehen. Bei weiteren 25% waren es mehr als 6 Stunden und
weniger als 12 Stunden gewesen. Bei 16% war der Blasensprung 24 Stunden

vor der Geburt erfolgt.
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3.1.4. Endometriumsreflex bei verzégerter Nachgeburt

Graphik 21: Verzdgerte Nachgeburt

Anzahl in %
Verzégerte Nachgeburt 22 67
bei vaginaler Entbindung
Manuelle oder operative 11 33
Plazentaldsung notwendig

Lost sich die Plazenta erst nach 30Minuten und spater, spricht man von einer
verzdgerten Nachgeburt. Dies kann nur bei Frauen mit vaginaler Entbindung
der Fall sein, da bei einer Sectio caesarea die Plazentalosung manuell
unmittelbar nach der Entwicklung des Kindes erfolgt. Es zeigt sich, dass 33%
unserer Patientinnen mit verzégerter Nachgeburt eine manuelle oder operative
Plazentalosung bendtigt haben. Bei 67% Frauen mit verzogerter Nachgeburt
war kein entsprechender Eingriff notwendig.
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Graphik 22: Vergleich zwischen Nachgeburt u. Endometriumsreflex
maximaler Nachgeburt Nachgeburt NG >30min | gesamt
Endometriums- | <30min > 30min INT (n=11) | (n=254)
reflex (n=224) (n=19)

n % n % n % n

< 10mm 78 85 9 10 5 5 92

<20mm 102 89 7 6 6 5 115

<30mm 30 91 3 0 0 33

> 30mm 14 100 0 0 0 0 14
Median [mm] 12.5 11.4 10.0 12.3
10. Perzentile 6.8 6.2 4.0 6.8
90. Perzentile 23.8 22.4 18.3 23.6

X°=0.6; p >0.05

Der Normalfall, dass sich die Plazenta binnen von 30 Minuten ldste, war in allen

Kategorien am haufigsten. Der Median lag hier bei 12.5mm.

In 7% der Falle l6ste sich die Nachgeburt verzogert. Dies erforderte eine

manuelle Lésung der Plazenta. Hierbei ergibt sich ein Median von 11.4mm. Bei

4% der vaginalen Geburten war eine instrumentelle Nachtastung (INT)

notwendig. Sie haben einen Median von 10.0mm. Die Medianeder aufgefuhrten

Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant.
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3.1.5. Endometriumsreflex in Abhangigkeit vom Blutverlust post partum

Graphik 23: Endometriumsreflex bei Blutverlust
maximaler > 500ml < 500ml
Endometriums | Blutverlust | Blutverlust | gesamt
-reflex (n=101) (n=340) (n=443)
n % n % n
<10mm 52 26 149 74 201
<20mm 31 19 132 81 163
< 30mm 14 26 39 74 53
> 30mm 4 17 20 83 24
Median [mm] 9.4 10.0 9.7
10. Perzentile 3.9 4.9 4.7
90. Perzentile 23.3 21.5 21.7
z -0.635
p >0.05

Der Blutverlust intrapartal wird von Hebammen und Arzten bei vaginalen
Entbindungen abgeschatzt. Bei Sectiones ist dieser Wert genauer, da der
Blutverlust in Gefassen gemessen wird.

Der Endometriumsreflex bei Frauen mit einem Blutverlust grosser als 500ml
unterscheidet sich in der Sonographie nicht signifikant von denen, die weniger
als 500ml verloren haben (z=-0.635; p >0.05).
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1%

O kein erhahter Blutverlust
B Fe-substitution notwendig
0O Epo-spritze notwendig

O Bluttransfusion notwendig

Zu dieser Frage waren 440 Fragebdgen auswertbar. 78% der Frauen wiesen
postpartal einen normalen Hamoglobinwert (Hb = 12,0mg/dl) auf.

22% (100 Féalle) der Frauen hatten postpartal einen erniedrigten Eisenspiegel
(Hb = 12,0mg/dl). In den meisten Féallen ist dies auf einen erhdhten intrapartalen
Blutverlust zuriickzufiihren. Unabhangig von den Ursachen der Anamie wurde
allen Frauen mit einem erniedrigten Hamoglobinwert eine Eisensubstitution,
eine Erythopoetingabe oder in vier Fallen (ca. 1%) eine Bluttransfusion
empfohlen.
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3.1.6.Wochenflussdauer beziglich ausgewéhlter Parameter

n=40E

[m<=4Wochen m< & Wochen O > E wochen |

Bei mehr als der Halfte der 406 Frauen (53%) dauerten die Lochien zwischen
4-6 Wochen. Bei circa einem Viertel (27%) dauerten sie langer als 6 Wochen.

Bei jeder flinften Frau sistierten die Lochien vor der 4 Woche.
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Graphik 26: Sagittaler Endometriumsreflex im Vergleich zur
Wochenflussdauer

maximaler <4 Wochen | 4-6 Wochen | >6 Wochen | gesamt
Endometriums | (n=97) (n=193) (n=72) (n=362)
-reflex n % n % n % n
<10mm 49 27 102 56 32 17 183
<20mm 37 27 66 49 32 24 135
<30mm 10 29 18 51 7 20 35
>30mm 1 11 7 78 1 11 9
Median [mm] 9.7 9.4 10.6 9.7
10. Perzentile 4.4 4.7 4.9 4.7
90. Perzentile 21.0 22.6 21.1 21.3

Xx°=0.7; p > 0.05

Die Gruppe der Frauen, deren Wochenfluss zwischen 4-6 Wochen andauert,
hat einen Median von 9.4mm.

Frauen deren Wochenfluss weniger als 4 Wochen andauert, haben einen
Median von 9.7mm.

Frauen mit einem Wochenfluss tber 6 Wochen haben einen Median von
10.6mm.

Die Medianeder Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant (x2= 0.7; p >
0.05).
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n=409

Dunter Penodenstare B Periodenztarkes Ouber Periodenslétke

Diese Abbildung zeigt, dass von 409 Frauen 36% ihren Wochenfluss als tber
periodenstark angeben. 34% geben an, die Lochien seien vergleichbar ihrer

Periode. Bei 30% der Frauen sind sie schwacher als die Periode.
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wnber Peri ndenstérke Perigdenstirke liber Perindesstire

Frauen mit einer Lochienstéarke unter Periodenstarke weisen eine Median von
9.0 mm. Haben die Lochien Periodenstarke liegt der Median bei 9.4mm. Bei
Frauen mit Uber periodenstarken Lochien ist der Median im Sagittalschnitt mit
10.6mm am hdchsten. Die Medianeder Gruppen unterscheiden sich signifikant
(x2=9.2; p<0.05).
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3.1.7. Milcheinschuss

Graphik 29: Milcheinschuss

n=419

@ abgestillt @ zw.1-6d [0 >6d [0 kein Milcheinschuss

93%
2%
2%
3%

Der Milcheinschuss findet bei 93% der Frauen zwischen dem 1. und 6. Tag post
partum statt. Bei 2% der Frauen kommt der Milcheinschuss nach dem 6. Tag.
2% der Frauen bekommen keinen Milcheinschuss. 3% der Frauen
entschliessen sich unmittelbar post partum zum Abstillen. Dies erfolgt in der
Universtiatsfrauenklinik Tdbingen durch die Gabe von Dostinex und bei

zogerlicher Ruckbildung des Uterus ggf. Applikation von Syntocinon.
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Graphik 30: Milcheinschuss und Fieber
Beginn der Laktation | Anzahl | Median davon Frauen davon Frauen
gesamt ohne Fieber mit Fieber
(n=419) (n=396) (n=23)
n in [mm] n % n %
Zwischen 1-6d p.p. 389 10.0 370 95 19 5
>6d p.p. 8 7.2 6 75 2 25
Kein Milcheinschuss 8 6.7 8 100 0 0
Abgestillt 14 10.1 12 86 14

Zwischen 1-6d p.p: z=-0.03; p > 0.05,

Bei 5% der Frauen trat mit Beginn der Laktation zwischen dem 1. -6. Tag p.p.
Fieber auf. Der Endometriumsreflex bei Frauen mit oder ohne Fieber war in
Stillgruppe (1-6d p.p.) nicht signifikant unterschiedlich (z=-0.03; p>0.05).

Trat der Milcheinschuss nach dem 6. Tag ein, hatten 25% dieser Frauen Fieber.
Frauen ohne Milcheinschuss hatten in keinem Fall Fieber.

Bei Frauen, die primar medikamentds abgestillt haben, kam es 17% der Félle
zu Fieber. Die Mediane der oben aufgefuhrten Gruppen unterschieden sich
nicht signifikant (x2 = 6.0; p < 0.05).

Insgesamt unterschied sich der Endometriumsreflex bei stillenden Frauen bzw.
nicht stillenden Frauen mit Fieber signifikant (z= -2.3; p< 0.05).

Aufgrund der niedrigen Fallzahl bei Frauen die abgestillt hatten, war eine

statistische Testung nicht sinnvoll mdglich.
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3.2. Vergleich der Medianwerte

n{sagittal) = 435; n (transversal) = 192

msagittal
|| Btransversal

vaginal gesamt Schnittenbindungen gesamt

Diese Mediane beziehen sich auf alle 500 untersuchten Frauen, in Abh&angigkeit
der Schnittebene und des Entbindungsmodus.
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Graphik 32: Vergleich nach Entbindungsmodus

maximaler Vaginal Schnittentbindungen gesamt

Endometriums- | (spontan, VE, Forceps) gesamt

reflex sagittal transversal | sagittal transversal | sagittal | trans-
(n=271) (n=135) (n=164) (n=57) versal

n % n % n % n % n n

<10mm 93 44 34 49 | 119 | 56 35 51 212 69

< 20mm 121 | 76 61 80 38 24 15 20 159 76

<30mm 42 88 25 81 6 12 6 19 48 31

> 30mm 15 94 15 94 1 6 1 6 16 16

Median [mm] 12.6 14.8 6.7 6.8

10. Perzentile 6.8 7.3 3.8 4.5

90. Perzentile 24.9 31.5 14.8 22.3

sagittal: z=-10.0; p= < 0.05; transversal: z=-5.1; p < 0.05

Die sagittale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei Vaginal- und
Schnittentbindungen signifikant (z=-10.0; p< 0.05).

Die transversale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei Vaginal- und
Schnittentbindungen ebenfalls signifikant (z= - 5.1; p< 0.05).
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Graphik 33: Vergleich innerhalb des vaginalen Geburtsmodus

maximaler vaginal spontan vaginal operative gesamt

Endometriums Entbindung Entbindung

-reflex sagittal transversal sagittal transversal | sagittal | trans-
(n=236) (n=116) (n=35) (n=19) versal
n % n % n % | n % n n

< 10mm 81 87 |28 82 12 13 | 6 18 |93 34

<20mm 106 |94 54 89 15 6 |7 11 113 61

<30mm 35 83 22 88 7 17 | 3 12 42 25

> 30mm 14 93 |12 80 1 7 |3 20 15 15

Median [mm] 12.5 14.5 12.7 154

10. Perzentile 6.8 7.4 6.4 4.2

90. Perzentile 25.0 31.2 26.2 33.0

z -0.4 -0.2

P >0.05 |>0.05

Die sagittale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei vaginal spontanen

und vaginal operativen Entbindungen nicht signifikant (z=-0.4; p> 0.05).

Die transversale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei vaginal

spontanen und vaginal operativen Entbindungen ebenfalls nicht signifikant

(z=- 0.2; p< 0.05).
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Graphik 34: Vergleich innerhalb der Schnittentbindungen

maximaler Priméare Sectio Sekundare Sectio Notsectio
Endometriums-
reflex sagittal | transversal | sagittal | transversal | sagittal | transversal
(n=16) (n=30) (n=83) (n=24) (n=5) (n=3)
n | % n % n % n % n | % n %
<10mm 57 | 48 | 14 40 | 58 | 49 18 51 4 3 3 9
<20mm 17 | 45| 10 67 | 20 | 53 5 33 1] 2 0 0
<30mm 2 |33 5 83 | 4 67 1 17 | 0O | O 0 0
> 30mm 0|0 1 100 | 1 | 100 0 0 0|0 0 0
Median [mm] 6.7 10.5 6.7 6.1 5.8 4.9
10. Perzentile 3.5 5.0 3.7 3.7 4.2 4.6
90. Perzentile 14.7 27.5 15.2 17.3 11.0 5.0

sagittal: z=-0.3; p=> 0.05; transversal: z=-2.2; p <0.05

Postpartal bekamen die Frauen in der Regel 10 I|.LE. Oxytocin in einer

Schnellinfusion appliziert.

unterstitzen und eine atone Nachblutung vermeiden.

Dies soll die zigige Ruckbildung des Uterus

Die sagittale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei priméren und

sekundaren Sectiones nicht signifikant (p> 0.05, z= -0.3).

Die transversale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei primaren und

sekundaren Sectiones jedoch signifikant (p< 0.05, z= - 2.2).
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3.3. Vergleich der Endometriumsreflexdicke und des

Medianwertes bezlglich des Flussigkeitsreflexes

Graphik 35: Flussigkeitsreflex

maximaler Echoarmer Echoreicher | Inhomogene | Endometriums-

Endometriums- | Reflex Reflex Reflex streifen

reflex sagittal sagittal sagittal sagittal

(n=12) (n=42) (n=164) (n=227)

n % n % n % n %

<10mm 9 4 3 7 27 13 177 78

<20mm 2 1 33 79 80 49 50 22

<30mm 1 2 5 12 42 88

> 30mm 0 0 2 15 94

Median [mm] 6.2 15.9 16.5 7.3

10. Perzentile 3.1 10.4 7.4 4.2

90. Perzentile 20.18 21.4 29.7 11.7

Bei Frauen, welche einen echoarmen Reflex aufweisen, liegt der

Endometriumsreflex signifikant unter dem der Frauen mit echoreichen bzw.
inhomogenen Endometriumsreflex (echoreich: z=-3.6; p < 0.05; inhomogen:
z=-4.0; p < 0.05). Hingegen ist er im Vergleich zum Endometriumsstreifen nicht
signifikant (z= -0.8; p > 0.05).

Frauen mit einem echoreichen Endometriumsreflex haben im Vergleich zu
Frauen mit einem Endometriumsstreifen einen signifikant unterschiedlichen
Endometriumsreflex (z=-9.1; p < 0.05).

In der Gruppe des inhomogenen Reflexes wird deutlich, dass hier im Vergleich
zum echoreichen Reflex ein nicht signifikant héherer Endometriumsreflex auftritt
(z=-0.6; p > 0.05),
signifikanten Unterschied gibt (z=-13.2; p < 0.05).

wohingegen es beim Endometriumsstreifen einen
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3.4. Endometriumsreflex und Medianwerte bei Komplikationen

Graphik 36: Diameter bei Komplikationen (n= 420)
maximale Anzahl Anzahl mit | Lochial- Endo- Summe
Endometrium- mit Unterleibs- stau myo- Kompli-
reflexe Fieber | schmerzen mtritis kationen
(n=23) (n=166) (n=16) (n=1) (n=206)
n % n % n % n % n %
<10mm 13 | 54 78 47 6 37 0 0 97 47
<20mm 7 29 57 34 9 56 1 |100 | 71 35
< 25mm 2 | 85 | 14 0 0 0 0 18 9
<30mm 0 0 6 4 1 0 7 3
> 30mm 2 185 | 11 0 0 0 13

Bei 5 % der Frauen trat im Verlauf des Wochenbettes Fieber auf.

In 40% der beantworteten Fragebdgen gaben die Frauen Unterleibsschmerzen
nach der Geburt an.

16 Frauen gaben im Verlauf an, einen Lochialstau gehabt zu haben. Bei einer
Frau kam es zu einer Endomyometritis.

Bei dem Uberwiegenden Teil der Frauen mit Komplikationen (92%) war die

Endometriumsreflexdicke < 20mm.
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Graphik 37:

Endometriums- + Flissigkeitsreflex mit/ohne

Fieber
maximaler mit Fieber ohne Fieber
Endometriums- sagittal | transversal sagittal transversal
reflex (n=22) | (n=12) (n= 357) (n= 150)
n % n % n % n %
<10mm 11 | 50 8 67 | 181 51 52 35
<20mm 7 32 4 33 | 132 37 64 42
<30mm 2 9 0 0 36 10 25 17
> 30mm 2 9 0 0 8 2 9 6
Echoarm 0 0 0 0 11 3 5 3
Echoreich 9 |41 5 42 89 25 48 32
Inhomogen 6 | 27 1 8 124 35 57 38
Endometriums- 7 | 32 6 50 | 133 37 40 27
streifen
Flussigkeit | ja 5 23 2 17 91 26 48 32
nein | 17 | 77 | 10 83 | 266 74 102 78
Median [mm] 10.3 6.9 9.6 12.6
10. Perzentile 4.8 3.7 4.7 5.3
90. Perzentile. 28.8 16.5 21.2 27.6

sagittal: z=-0.1; p=> 0.05 transversal: z=-2.5; p <0.05

Die Endometriumsreflexdicke bei

Frauen mit und ohne Fieber war im

Sagittalschnitt nicht signifikant unterschiedlich (z=-0.1; p= > 0.05).

Hingegen war die Endometriumsreflexdicke bei Frauen mit und ohne Fieber im

Transversalschnitt signifikant unterschiedlich (z=-2.5; p= < 0.05).
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n=422

O nein
Hja

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, kommt es im Verlauf des
Wochenbettes immer wieder zu einem Lochialstau. In unserer Studie war dies

bei 16 von 422 Frauen der Fall. Dies entspricht einer Quote von 3.8%.
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Graphik 39:

Sagittaler Endometriumsreflex mit und ohne Lochialstau

maximaler mit Lochialstau ohne Lochialstau gesamt

Endometriums- (n=14) (n=364) (n=378)
reflex n % n % n

< 10mm 5 3 185 97 190
<20mm 7 5 133 95 140
< 30mm 2 5 36 95 38
> 30mm 0 0 10 100 10
Median [mm] 13.0 9.6 9.8
10. Perzentile 5.8 4.7 4.7
90. Perzentile 24.0 214 21.4
z -0.2
p >0.05

Bei 4% der Frauen war es postpartal zu einem Lochialstau gekommen.

Die Endometriumsreflexdicke bei Frauen mit und ohne Lochialstau war im

Sagittalschnitt nicht signifikant unterschiedlich (z=-0.2; p= > 0.05).
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Graphik 40: Flussigkeitsreflex bei Lochialstau
maximaler Echoarmer Echoreiche |Inhomogene | Endometriums-
Endometriums- | Reflex Reflex Reflex streifen
reflex sagittal sagittal sagittal sagittal
(n=0) (n=23) (n=6) (n=5)

n % n % n % n %
< 10mm 0 0 0 0 1 20 4 80
<20mm 0 0 3 43 3 43 1 14
<30mm 0 0 0 0 2 100 0 0
> 30mm 0 0 0 0 0 0 0 0
Median [mm] 14.5 15.5 7.9
10. Perzentile 13.8 7.3 5.2
90. Perzentile 17.3 26.5 11.4

Bei Frauen mit Lochialstau ist ein Flussigkeitsreflex entweder echoreich,

inhomogen oder man sieht einen Endometriumsstreifen. Ein echoarmer Reflex

war nie nachweisbar. Der Median ist bei nachgewiesenem echoreichen Reflex

mit 14.5mm etwas unter dem des inhomogenen Reflexes mit 15.8mm. Frauen

mit einem Endometriumsstreifen haben eine Median von 7.9mm.

Aufgrund der niedrigen Fallzahl bei

statistische Testung nicht sinnvoll mdglich.
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Graphik 41:

Flussigkeitsreflex bei postpartaler Abrasio

Zeitpunkt der Echoarmer Echoreicher | Inhomogener Endometriums-
Reflex Reflex Reflex streifen
ostpartalen
POSIpe (n=14) (n= 48) (n=188) (n= 250)
Abrasio sagittal sagittal sagittal sagittal
(n=2) (n=1) (n=5) (n=5)
n % n % n % n %
< 7days 1 10 1 10 4 40 4 40
< 2 weeks 0 0 0 0
< 4weeks 0 0 0 0
> 4 weeks 1 33 0 0 1 33 1 33

In dieser Tabelle zeigt sich, dass bei 13 Frauen postpartal eine Abrasio wegen

des Verdachts auf Plazentareste durchgefuhrt wurde. Bei 85% war dies

innerhalb der ersten 7 Tage der Fall. Bei 15% der Frauen erfolgte dieser Eingriff

mehr als 4 Wochen postpartal. Im Zeitraum zwischen 7 Tagen und weniger als

4 Wochen wurde keine Frau abradiert.

Aufgrund der niedrigen Fallzahl bei Frauen, die postpartal eine Abrasio

bendtigten, war eine statistische Testung nicht sinnvoll mdglich.
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Graphik 42: Endometriumsreflex im Vergleich mit/ohne

postpartalen Schmerzen

Vaginale Entbindung Sectio
maximaler mit Schmerzen | ohne Schmerzen | mit Schmerzen | ohne Schmerzen

Endometriums- (n=90) (n=147) (n=65) (n=75)

reflex n % n % n % n %
< 10mm 32 17 52 28 42 22 61 33
<20mm 30 22 75 55 19 14 12
<30mm 14 37 19 50 4 10 1 3
> 30mm 8 80 1 10 0 0 1 10
Median [mm] 13.2 11.9 7.8 6.2
10. Perzentile | 7.0 6.3 3.9 3.7
90. Perzentile | 30.4 21.5 17.0 11.7
z -1.6 -2.7
p >0.05 <0.05

Schmerzen: z=-6.9; p< 0.05 keine Schmerzen: z=-7.8; p< 0.05

Bei Frauen, die vaginal entbunden haben, unterscheidet sich der
Endometriumsreflex mit und ohne postpartalen Schmerzen nicht signifikant

(z= -1.6; p> 0.05).

Bei Frauen, die per Sectio entbunden haben, unterscheidet sich der
Endometriumsreflex mit und ohne Schmerzen signifikant (z=-2.655; p < 0.05).
Bei vaginal entbundenen Frauen im Vergleich zu Frauen mit Z.n. Sectio mit
postpartalen Schmerzen unterscheidet sich der Endometriumsreflex signifikant
(z=-6.9; p < 0.05).

Bei vaginal entbundenen Frauen im Vergleich zu Frauen mit Z.n. Sectio ohne
postpartalen Schmerzen unterscheidet sich der Endometriumsreflex ebenfalls
signifikant (z= -7.8; p < 0.05).
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n=416

BErein
LIE]

125 Frauen (30%) geben an, im Verlauf der Schwangerschaft wenigstens eine
Infektion (z.B. Harnwegsentziundung, Pilzinfektion im Scheidenbereich,
Leberentziindung, Ubel riechenden Ausfluss) gehabt zu haben, die einer
Therapie bedurfte.
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Graphik 44:

Signifikanz des ER zu Infektionen

maximaler Infektionen in der keine Infektionen gesamt
Endometriums | Schwangerschaft (n=258) (n=370)
-reflex (n=112)
n % n % n
< 10mm 61 33 126 67 187
< 20mm 41 30 95 70 136
< 30mm 9 24 28 76 37
> 30mm 1 10 9 90 10
Median [mm] 9.4 10.2 9.7
10. Perzentile 4.3 4.8 4.7
90. Perzentile 19.9 22.3 21.3
z -1.0
p >0.05

30% der Frauen geben an, in der Schwangerschaft eine Infektion gehabt zu

haben.

Der Endometriumsreflex bei

Frauen mit und ohne

Infektionen in der

Schwangerschatt ist nicht signifikant unterschiedlich (z=-1.0; p= > 0.05).
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Graphik 45: Signifikanz des ER bei aufgetretener Mastits
maximaler Mastitis keine Mastitis gesamt
Endometriums- (n=49) (n=356) (n=405)
reflex n % n % n
< 10mm 23 12 166 88 189
< 20mm 16 11 136 89 152
< 30mm 7 15 39 85 46
> 30mm 3 17 15 83 18
Median [mm] 10.3 9.4 9.6
10. Perzentile 5.5 4.7 4.7
90. Perzentile 24.3 20.3 21.4
z -1.9
p >0.05

Bei 12% der Frauen kam es im Verlauf der ersten 6 Monate post partum zu
wenigstens einer Mastitis.

Der Endometriumsreflex bei Frauen mit und ohne Mastitis ist nicht signifikant
unterschiedlich (z=-1.9; p= > 0.05).
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3.5. Entbindungsmodus und postpartale Komplikationen

Graphik 46: Ubersicht der Komplikationen

Entbindungs- Fieber Unterleibs- | Lochial- Endomyo- Summe
modus (n=29) schmerzen | stau metritis Kompli-
(n=165) (n=16) (n=1) kationen

n=161 | % | n=159 | % n=159 | % | n=159 | % n= %

638
Sectio Ja 14 9 |73 46 7 4 1 0,6 |95 15
caesarea | nein | 147 91 | 86 54 152 96 | 158 99,4 | 543 |85
n=258 | % | n=260 | % n=260 | % | n=260 | % n %
vaginal |ja 10 4 192 35 |9 3 |0 0 109 |11
nein | 250 96 | 168 65 | 251 97 | 260 100 | 929 |89
n=7 % | n=6 % n=6 % | n=6 % n=25 | %
Vaginal |ja 0 0 |3 50 |0 0 |0 0 3 16
+ INT nein |7 10 |3 50 |6 10 | 6 100 |22 |84
0 0

Diese Graphik dient der Ubersicht aller untersuchten Komplikationen.
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3.6. Vergleich zwischen ausgewahlten Parametern

Graphik 47: Postpartale Komplikationen +

Infektionen in der Schwangerschaft

Infektionen | Keine Gesamt
Infektionen | (n=416)
(n=126) (n=290)
n % n % n % p

Infektionen/Gesamt 126 30 290 70 416 100

ja 5 4 11 4 16 4 |>0.05
Lochialstau -0.2
nein 121 96 279 96 400 96

Fieber ja 6 5 8 3 14 3 > 0.05
-0.3

nein 120 95 282 97 402 97

Endomyo- ja 0 0 1 0.3 1 0.02 | >0.05
metritis -0.7
nein 126 100 289 | 99.7 415 | 99.98

Abrasio ja 5 4 5 2 10 2 > 0.05
postpartal -1.5
nein 121 96 285 98 406 98

Bezuglich aufgetretenen Fiebers sind Frauen mit Infektionen in der
Schwangerschaft mit 67% héaufiger betroffen, als Frauen ohne Infektionen.

Der einzig aufgetretene Fall einer Endomyometritis war mit keiner antepartalen
Infektion vergesellschatftet.

Eine Testung war aufgrund der wenigen Falle in den einzelnen Gruppen nicht

sinnvoll moglich.

- 69 -



Graphik 48: Vorzeitiger Blasensprung und Infektionen post partum

Vorzeitiger Kein vorzeitiger Gesamt

Blasensprung Blasensprung (n=413)

(n=151) (n=262)

n % n % n %
Vorzeitiger 151 37 262 63 413 100
Blasensprung
Infektionen | ja 33 22 47 18 80 19
p.p. nein 118 78 215 82 333 81
X°=29.2; p <0.05

37% der Frauen hatten nach unserer Definition einen vorzeitigen Blasensprung.

Frauen mit vorzeitigem Blasensprung hatten signifikant haufig eine postpartale
Infektion (x*=29.2; p < 0.05).
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(n=415)

\4%‘

En=in

B Kaiserschnittnarbe
OMastis

O GE, Hep,HWI

B Schambearzich

Bei 20% der Frauen kommt es postpartal zu einer der oben aufgefuhrten
Infektion.

13% der Frauen haben in den ersten 6 Monaten post partum eine Mastitis. 3%
geben an einen Infektion im Schambereich gehabt zu haben. Weitere 2%
hatten eine Infektion der Kaiserschnittnarbe. Weitere 2% hatten eine
Gastorenteritis (GE), eine Hepatitis (Hep) oder einen Harnwegsinfekt (HWI)

durchgemacht.
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Graphik 50: Fieber und Zeitpunkt des Milcheinschuss
Endometriums- Zwischen > 6. Tag Kein Abgestillt
. 1.-6. Tag _ Hah -
reflex [in mm] (n=390) (n=8) Milch (n=14)
einschuss
(n=28)
n % n % n % n %
Milcheinschuss 390 | 100 8 100 8 100 14 100
Gesamt
Fieber | Ja 19 5 2 25 0 2 14
Nein 271 95 6 75 100 12 86

Bezlglich des Milcheinschusses fallt auf, dass Frauen, die im Zeitraum der

ersten 6 Tage ihren Milcheinschuss haben, in 5% der Falle Fieber bekommen.

Wird primar abgestillt liegt die Quote bei 12%. Kommt es nach dem 6. Tag zu

einem Milcheinschuss tritt Fieber in 25% der Falle auf.
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4.DISKUSSION

Obwohl bereits in einigen anderen Studien die Endometriumsreflexdicke
erforscht wurde (Carlan et al 1996; Hertzberg et al 1991; Lee et al. 1982;
Laverey er al. 1989; Sokol et al. 2004;), wurden bisher keine Normwerte der
Endometriumsreflexdicke sowie des Flussigkeitsreflexes des Cavum uteri post
partum erhoben. Eine Erfassung der Normwerte der unterschiedlichen
Entbindungsmodi erfolgte bisher nicht.

Durchweg waren in unserer Studie teilweise signifikant h6here transversale
Endometriumsreflexe erhoben worden. Diese héheren Messwerte sind in der
Messgeometrie begriindet. In anderen Studien waren diese unterschiedlichen

Schnittebenen nicht untersucht worden.

4.1. Endometriumsreflexdicke bei vaginaler Entbindung

Bei unserem spontan vaginal entbundenen Kollektiv (n=308) lagen der sagittale
Endometriumsreflex mit 12.5mm und der transversale Endometriumsreflex mit
14.5mm 13% hoher als bei Lavery (n= 37), 11% hoher als bei Sokol (n=40) und
33% hoher als bei Lee (n= 56). Grunde fur die hoheren Werte kdnnen zum
einen in den besser entwickelten Messgerdten und somit der genaueren
Messtechnik liegen, zum anderen in der deutlich héheren Fallzahl.

Unsere Werte wurden in einem Zeitraum vom 1. Tag bis zu 8. Tag post partum
erhoben. Nach Lavery ist der postpartale Zeitpunkt, an dem gemessen wird, in
den ersten Tagen unerheblich. Daher haben wir die erhobenen Werte zwischen
dem ersten und achten Tag post partum nicht unterteilt.

Was weiterhin auffallt sind die bei uns weit divergierenden Mediane bei vaginal-
operativen Entbindungen. Bei Vakuumextraktionen betrug der
Endometriumseflex 11.8mm (n= 15), bei Forcepsentbindungen 22.9mm

(n= 4). Der hohe Median bei Forcepsentbindungen ist uns nicht erklarbar. Die
niedrige Fallzahl ist jedoch nicht aussagekraftig, da bereits ein hoher Wert den
Median massiv beeinflusst. In der Literatur sind Frauen dieser beiden
Kategorien bisher nicht gesondert aufgefiuhrt.
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Die sagittale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich bei vaginal spontanen
und vaginal operativen Entbindungen in beiden Schnittebenen nicht
signifikant(sagittal: z=-0.4; p> 0.05; transversal: z= - 0.2; p< 0.05).

4.2. Endometriumsreflexdicke bei Schnittentbindung

In unserem Kollektiv lag die Endometriumsreflexdicke bei Schnittentbindungen
(primér, sekundar, notfallméafig) mit 6.7mm (sagittal) bzw. 6.8mm (transversal)
signifikant unter dem Median der vaginalen Entbindung.

Dies lasst sich durch die standardmassig erfolgte instrumentelle Nachtastung in
der Frauenklinik Tubingen erklaren, die neben einer prophylaktischen
Antibiotikagabe und einer Oxytocininfusion zur Vorbeugung von Infektionen
durchgefuhrt wird.

Vergleicht man hierbei die Untergruppen, zeigt sich, dass die sagittal
gemessenen Mediane fur primare (6.7mm) und sekundare (6.7mm)
Schnittentbindungen nicht signifikant divergieren.

Die transversale Endometriumsreflexdicke unterscheidet sich jedoch bei

priméaren und sekundéaren Sectiones signifikant.

Fur Notsectiones ergibt sich ein Median von 6.1mm. Der niedrige Median rihrt
wahrscheinlich daher, dass in diesen Fallen Uuberdurchschnittlich haufig
instrumental nachkuretiert wird und mehr Oxytocin verabreicht wird. Zum
anderen ist die Fallzahl (n=5) in dieser Untergruppe sehr niedrig. Bei normalen
Sectiones wird haufig auch nur manuell nachgetastet.

Lavery war der einzige, der die Mediane von Schnittentbindungen erhoben hat.
Er stellte fest, dass sich die Endometriumsreflexdicke bei Vaginal- und
Schnittentbindungen in seinem Kollektiv nicht unterschied. Eine Erklarung
hierfir konnte sein, dass damals auf manuelle bzw. instrumentelle

Nachtastungen verzichtet wurde.
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4.3. Echogenitat und Flissigkeitsnachweis des Risikokollektivs
im Vergleich zum Gesamtkollektiv

Nach unserer Kenntnis gibt es keine Studie, die die Echogenitat zwischen dem
1. und 8. Tag mit so grossen Fallzahlen postpartal untersucht hat.

Bei 50% unserer Patientinnen war ein nach Carlan und Hertzberg definierter
normaler Endometriumsreflex nachweisbar. Bei Carlan waren es 40% und bei
Hertzberg 37.5%. Bei Hertzberg bendtigten 2% dieser Frauen eine postpartale
Abrasio. Keine Frau hatte im Verlauf einen Lochialstau. Lavery untersuchte
diesen Aspekt nicht.

In unserem Kollektiv mit sogenanntem normalen Endometriumsreflex wurde in
2.6% eine postpartale Abrasio durchgefuhrt. Dies liegt 1.3fach hoher als bei
Hertzberg. Der Grund hierfur kdnnte in der uneinheitlichen Indikationsstellung
bei postpartaler Abrasio begriindet liegen. Die Entscheidung hé&ngt neben den
vorhandenen klinischen Parametern auch von der klinischen Erfahrung des
verantwortlichen Arztes ab.

Die zunehmende Prozessfreudigkeit der Patientinnen in der Geburtshilfe flhrt
dariber hinaus dazu, dass aus Sicherheitsgrinden eher einmal zuviel, als zu
wenig ein Eingriff durchgefuhrt wird, um eine drohende Komplikation zu
verhindern.

Der einzige Fall einer Endomyometritis war interessanterweise eine
Erstgebarende bei Z.n. sekundarer Sectio caesarea, deren Endometriums-
reflex mit 2.0mm am &uessersten Minimum lag. Ihr echogener Reflex war
unauffallig und es gab keinen Anhalt fir Flissigkeit im Cavum uteri. Klinisch
wies sie ausser Fieber und einem erhdhten Blutverlust postpartal keine
spezifischen Auffalligkeiten auf.

Aufgrund dieses einen Falles ist es unmdglich, eine generelle Aussage fir die
Vorhersehbarkeit eine Endomyometritis anhand von Endometriums- und
Flussigkeitsreflex zu treffen.
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37% der Frauen weisen im Cavum uteri einen inhomogenen Reflex auf (mit
zusatzlichem Flussigkeitsnachweis 24%; ohne Flussigkeitsnachweis 13%). Bei
Hertzberg sind es in dieser Guppe 4% bei Carlan 21%.

Bei uns ist dieser inhomogene Reflex in 2.7% mit einer postpartalen Abrasio
vergesellschaftet. In Hertzberg's Studie hatte eine von zwei Frauen einen

auffalligen Befund.

Ein inhomogener Reflex (Abb.4) war in 4,8% der Falle mit einem Lochialstau
vergesellschaftet. Dies liegt signifikant Uber dem Gesamtdurchschnitt.
Insgesamt gesehen féllt auf, dass diese Gruppe bei beiden Studien eine sehr
grosse Diskrepanz aufweist. Diese Gruppe ist bei uns 1.8fach hoher als bei
Carlan. Hochstwahrscheinlich liegt dies an den unterschiedlichen Kriterien, die

in den einzelnen Studien angewandt wurden.

Der echoreiche Reflex kommt bei uns in 10% der Félle vor.

Bei Hertzberg sind es 19% und bei Carlan 25%. In unserer Studie kam es in 2%
der Falle zu einer postpartalen Abrasio. Bei Hertzberg ist diese Gruppe nahezu
vollstandig (90%) von einer postpartalen Abrasio betroffen.

Des Weiteren weist diese Gruppe mit 15% einen Lochialstau auf und fallt daher
in den Fokus, da dies einer Vervierfachung im Vergleich zum Gesamtkollektiv
entspricht. Vergleichsdaten gibt es nicht.

Der echoarme Reflex war in 3% nachweisbar. Bei Hertzberg lag er bei 11%.
Carlan hatte anstelle dieser Gruppe eine Gruppe, bei der Flussigkeit im Cavum

nachweisbar war.

Der echoarme Reflex war bei uns in 7% mit einer postpartalen Abrasio
verknuipft und damit dreimal so hoch, als im Gesamtkollektiv. Bei Hertzberg war
in dieser Gruppe (n= 6) in 17% eine postpartale Abrasio durchgefiihrt worden,
jedoch ohne Anhalt fir einen Plazentarest. Zum Lochialstau kam es in dieser
Gruppe in keinem Fall. In der Studie von Hertzberg wurde das histologische
Ergebnis des gewonnenen Materials einbezogen sowie eine postoperative
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Klarung, ob dieser Eingriff notwendig war, vorgenommen. Dies erfolgte in
unserer Studie nicht, ware im Nachhinein betrachtet aber sicher aufschlussreich

gewesen.

4.4 Auffalligkeiten bei stillenden und nicht stillenden
Patientinnen

Diese Fragestellung erschien uns interessant, weil durch das Saugen des
Kindes eine vermehrte Oxytocinausschittung stattfindet. Dies fuhrt zu einer
verstarkten postpartalen Kontraktion des Uterus. Dies konnte ein Unterschied
der Endometriumsreflexdicke zu nicht stilenden Frauen sein. Aufgrund der
niedrigen Fallzahl bei Frauen, die abgestillt hatten, war eine statistische
Testung nicht sinnvoll moglich.

AulRerdem untersuchten wir, ob eine dieser beiden Gruppen ein erhdhtes Risiko
hat, Fieber zu bekommen.

Der Endometriumsreflex bei stillenden Frauen bzw. nicht stillenden Frauen mit
Fieber unterschied sich signifikant.

In der Literatur konnten wir tber diese beiden Zusammenhé&nge nichts finden.

Somit beschrankt sich dieser Punkt auf die Darstellung unserer Ergebnisse.

4.5. Gibt es vermehrte postpartale Infektionen bei
vorangegangenem vorzeitigem Blasensprung?

In diesem Unterpunkt stellten wir die Hypothese auf, dass die Gefahr einer
Keimbesiedelung bei Frauen mit vorzeitigem Blasensprung erhoht ist. Somit
konnte dies der Grund sein, weshalb diese Frauen mit 22% ein erh6htes Risiko
haben, eine postpartale Infektion zu erleiden. Bei Frauen ohne vorzeitigen
Blasensprung waren es nur 18% und somit ein Flunftel weniger.

In der Literatur konnten wir tber diesen Zusammenhang nichts finden. Somit

beschrankt sich dieser Punkt auf die Darstellung unserer Ergebnisse.
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4.6. Vermehrte postpartale Komplikationen bei bakteriellen
Infektionen in der Schwangerschaft?

Die bakterielle Vaginose (BV) in der Schwangerschaft wird statistisch mit
zahlreichen peri- und postpartalen Komplikationen in Verbindung gebracht, u.a.
mit der Endomyometritis (Summers 1994; Jacobsson 2002).

Daher befragten wir die Frauen nach therapiebeduirftigen Infektionen des
Urogentialtraktes in der Schwangerschaft, um sie mit postpartalen
Komplikationen zu assoziieren. 30% der Frauen gaben dies an.

Frauen mit dieser Vorgeschichte hatten in unserer Studie ein 60% hoheres
Risiko postpartal Fieber zu entwickeln. Sie hatten kein erhohtes Risiko einen
Lochialstau zu bekommen. Neigten jedoch mit 4% doppelt so haufig zu einer
Abrasio als jene ohne Infektionen. Zu einer Endomyometritis kam es in keinem
Fall.

Somit bestatigt sich in unserer Studie, dass Frauen mit Infektionen ein erhohtes

Risiko haben, postpartale Komplikationen zu entwickeln.

4.7 Kann Schmerz ein zuséatzliches Kriterium zur
Risikostratefizierung sein?

39% der Frauen gaben postpartal Unterleibschmerzen an. Die Ursache der
Schmerzen rihrt bei Frauen, die vaginal entbunden haben zum einen von den
Nachwehen und Geburtsverletzungen, zum anderen teilweise von
Oxytocininfusionen, die bei verstarkter intrapartaler Nachblutung bzw.
unzureichender Kontraktion des Uterus gegeben werden.

Bei Frauen mit Z.n. Sectio sind die Schmerzen zum einen operationsbedingt,
zum anderen bekommen alle Frauen postpartal Oxytocininfusionen.

Der groRRere Teil (61%) empfand subjektiv keine Schmerzen.

Schaut man ob Frauen mit Schmerz gefahrdeter sind als schmerzfreie Frauen
einen Lochialstau, Endomyometritis, postpartale Abrasio oder Fieber zu
bekommen, zeigt sich dass die Schmerzgruppe beziglich des Fiebers um 58%
hoher liegt, als bei Frauen ohne Schmerzen. Des Weiteren weisen doppelt so
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viele Frauen der Schmerzgruppe eine Lochialstau auf (5.5%), als die
Referenzgruppe der schmerzfreien Frauen (2.7%).

Da die Parameter Fieber und das Vorhandensein von Lochialfluss in der
postpartalen Betreuung taglich erhoben werden, werden diese Frauen mit und
ohne Schmerzen erkannt und entsprechenden Labor- bzw. Ultraschallkontrollen
zugefihrt. Somit ist die Tatsache, dass unter den Frauen mit postpartalen
Schmerzen deutlich haufiger Fieber und Lochialstau vorkommt nur von
wissenschaftlichem, nicht jedoch von klinischem Interesse und bei der

Risikostratefizierung nicht von Nutzen.

4.8. Was ist in der postpartalen Uterussonographie normal?

Jeder weibliche Organismus muss innerhalb der ersten 6 Wochen post partum
eine grosse Leistung im Cavum uteri erbringen. Die enorme Variationsbreite der
von uns erhobenen sagittalen und transversalen Messwerte v.a. bei vaginal
entbundenen Frauen, gibt fur sich alleine betrachtet keinen Aufschluss tber
mogliche postpartale Komplikationen, da prinzipiell jede
Endometriumsreflexdicke physiologisch sein kann.

Graphik 51: Flussigkeitsreflex bei Komplikationen
Lochialstau Fieber Endomyo- Postpartale
metritis Abrasio
n % n % n % n %
Echoarm 0 0 0 0 0 0 2 14.3
(n=14)
Echoreich 4 8.3 3 6.3 |0 0 1 2.1
(n=48)
Inhomogen 7 3.7 6 3.2 |0 0 5 2.7
(n=188)
Endometriums- | 5 2.0 15 6.0 |1 0.4 5 2.0
streifen (n=250)
GESAMT 16 3.2 24 48 |1 0.2 16 | 3.2
(n=500)
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Frauen mit einem echoarmen Flussigkeitsreflex wiesen in keinem Fall
Lochialstau, Fieber oder eine Endomyometritis auf. Eine postpartale Abrasio
war in zwei Fallen notwendig. Die Indikation wurde auf klinischen Symptome
sowie Laborwerte gestutzt. Die Ultrasonographie wurde unterstitzend
hinzugezogen, gab aber nicht den Ausschlag fir eine Abrasio.

Frauen mit einem echoreichen Flissigkeitsreflex lagen v.a. beziglich des
Lochialstaus 3.5fach tUber dem Durchschnittswert. Auch Fieber kam in dieser
Gruppe 1.3fach haufiger vor, als im Gesamtkollektiv. Unauffallig war diese
Gruppe in punkto Endomyometritis und postpartale Abrasio.

Frauen mit inhomogenem Flissigkeitsreflex wiesen etwas haufiger als der

Durchschnitt einen Lochialstau auf. Ansonsten war diese Gruppe unauffallig.

Des Weiteren konnten wir zeigen, dass Frauen mit einem normalen
Endometriumsstreifen (bei 50% der untersuchten Frauen nachweisbar) nur in
2% der Falle Lochialstau aufwiesen oder postpartal eine Abrasio durchgefiihrt
wurde. Bei der Gesamtheit betrug dieser Wert bezlglich des Lochialstaus in
beiden Fallen 3.2% und ist somit um 1.6fach hoéher.

Fieber kommt in dieser Gruppe, welche einen normalen Endometriumsstreifen
aufweist, 25% haufiger vor als beim Gesamtkollektiv. Der Grund hierfir hat sich

uns nicht erschlossen.
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Graphik 52: Mediane der unterschiedlichen Flussigkeitsreflexe

n=500

16,5

in [mm]

15.9

10,2

6,2

Echoarmer Reflex Echoreicher Reflax Inhomogener Reflex Mormaler Gesamt
Endometrivmsreflex

Flussigkeitsreflex

Betrachtet man die Mediane bei den o.g. Flussigkeitsreflexen, fallen die beiden
um bis zu 1.6fach niedrigere Mediane bei echoarmen (6.2mm) und normalen
Endometriumsreflex (7.3mm) auf. Hingegen sind die Mediane bei echoreichem
(15.9mm) und inhomogenem Reflex (16.5mm) um bis zu 1.6fach tber dem
Gesamtmedian von 10.2mm.

Als Normalbefund kann somit auch der bei uns in 50% ultrasonographisch
nachweisbare = Endometriumsstreifen  gelten, der einen beliebigen
Endometriumsreflex aufweist.

Fur den klinischen Alltag bedeutet dies, dass zwar theoretisch anhand des
Fliussigkeitsreflexes allgemeine klinische Komplikationen vorhergesehen

werden kdnnten, es aber im einzelnen konkreten Fall keine Prognose erlaubt.

Somit sind der Endometriums- und Flussigkeitsreflex post partum Marker, die in
Verbindung mit der Klinik helfen kdnnen, gefahrdete Frauen zu entdecken. Als
alleiniger prognostischer Faktor fir das Auftreten von postpartalen
Komplikationen wie Lochialstau, Endomyometritis oder die Notwendigkeit einer
postpartalen Abrasio sind sie nicht aussagekréftig genug.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Haufig wird postpartal eine Sonographie des Cavum uteri durchgefuihrt. Bisher
gab es hierfur keine Normwerte des sonographischen Endometriums- und
Flissigkeitsreflexes post partum. Hertzberg und Carlan definierten einen
normalen Endometriumsreflex folgendermassen: Ein nur im Sagittalschnitt als
lineares Muster nachweisbarer Endometriumsreflex, frei von
Fliussigkeitsansammlungen, Endometriumsverdickungen oder hyperechogenen
Zonen. Normwerte der Endometriumsreflexdicke an grossen Fallzahlen
bestimmten sie nicht.

Die Bedeutung der Normwerte und pathologischen Werten sowie ein mdglicher
Zusammenhang zu haufigen postpartalen Auffalligkeiten war bisher nicht
geklart worden.

Neben Hertzberg und Carlan fanden wir nur die Studie von Sokol. Er erhob
darin die sagittale Endometriumsreflexdicke bei 40 Frauen mit Spontanpartus.

Unsere Arbeit hatte die Zielsetzung, anhand einer grossen Fallzahl Frauen
postpartal unabhangig ihres Geburtsmodus sonographisch zu untersuchen, um
Normwerte des sagittalen bzw. transversalen Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes zu definieren. Post partum wurde im Zeitraum von 6 bis 12
Monaten zuséatzlich ein Fragebogen zu dieser klinischen Studie von den
Patientinnen beantwortet. Die Rucklaufquote betrug 87%.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit bestand darin, das Lochialsekret zu
quantifizieren und herauszufinden, ob und ab wann sonographisch ein
Ruckstau oder eine beginnende Endomyometritis erfassbar und somit
rechtzeitig therapierbar sind. Erganzend wurden Fragestellungen zur Klinik
bearbeitet.

Von Juni 2003 bis Juli 2004 wurden fiur diese offene, monozentrische und
prospektive Studie 508 Frauen, postpartal untersucht.

Die erhobenen Werte des Endometriumsreflexes zeigten in den sagittalen und
transversalen Schnittebenen eine enorme Variationsbreite (zwischen 1.7mm
und 48.5mm). Beim Vergleich der Werte der unterschiedlichen
Entbindungsmodi ergab sich, dass die sagittalen Mediane signifikant
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divergieren (Gesamtmedian: 10.2mm; vaginal: 12.5mm; VE: 11.8mm; Forceps:
22.9mm; primare Sectio: 6.6mm; sekundéare Sectio: 6.7mm; Notsectio: 5.8mm).
Da in manchen Fallen die sagittalen Werte technisch nicht erhebbar bzw.
ungenau erschienen, wurden teilweise transversale Messwerte erhoben, die mit
den sagittalen signifikant korrelierten.

Bei 50% unserer Patientinnen lies sich ein nach den Kriterien von Hertzberg
(1991) und Carlan (1997) normal definierter Endometriumsreflex (Median:
7.3mm) nachweisen.

2% dieser Frauen erhielten postpartal eine Abrasio (im Gesamtkollektiv: 2.6%).
In keinem Fall war ein Lochialstau aufgetreten (im Gesamitkollektiv: 4%). Die
einzige Endomyometritis kam in dieser Gruppe vor.

In 38% war ein inhomogener Reflex nachweisbar. Davon war bei zwei Drittel
(Median: 16.9mm) zusatzliche Flussigkeit und bei einem Drittel der Falle.
(Median: 15.2mm) keine Flussigkeit nachweisbar. Diese Werte lagen signifikant
Uber dem des Gesamtkollektivs. In 2.7% wurde hier eine postpartale Abrasio
durchgefuhrt. 4.8% mit inhomogenem Reflex wiesen einen Lochialstau auf.
Dies lag 1.2fach hoher als im Gesamtkollektiv.

Ein echoreicher Reflex (Median: 15.9mm) war in 10% nachweisbar. Auch dieser
Median lag etwa 1.5fach Uber dem Gesamtmedian. In 2% wurde hier eine
postpartale Abrasio durchgefuhrt. 15% wiesen einen Lochialstau auf. Dies war
fast eine Vervierfachung gegentber dem Gesamtkollektiv.

In 3% war ein echoarmer Reflex (Median: 6.2mm) nachweisbar, der etwa um
zwei Drittel niedriger als der Durchschnitt lag. Hier wurde in 7% der Falle eine
Abrasio durchgefiihrt. Dies war fast eine Verdreifachung gegentber dem
Gesamitkollektiv. Ein Lochialstau trat in dieser Gruppe nie auf.
Schlussfolgerung: Der oben aufgefiihrte normale Endometriumsreflex ist somit
der unaufféalligste und haufigste postpartale Befund.

Beim Vergleich der Normwerte von vaginalen Entbindungen und Sectiones
zeigten sich in beiden Schnittebenen signifikante Unterschiede.

Beim Vergleich der Untergruppen, zeigte sich bei primaren und sekundaren
Sectiones kein signifikanter Unterschied der sagittalen Endometriums-
reflexdicke. Die transversale Endometriumsreflexdicke unterschied sich jedoch
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bei primaren und sekundaren Sectiones signifikant Bei der sagittalen
Endometriumsreflexdicke unterschieden sich vaginal spontane und vaginal
operative Entbindungen in beiden Schnittebenen nicht signifikant.

Keine signifikanten Unterschiede bezuglich des Endometriumsreflexes und
Fiebers wurden auch bei stillenden bzw. nicht stillenden Frauen gefunden.
Frauen mit vorzeitigem Blasensprung hatten in 22% eine postpartale Infektion.
Dies war ein Funftel mehr, als bei Frauen ohne vorzeitigen Blasensprung.
Bezlglich einer abgelaufenen bakteriellen Vaginose in der Schwangerschaft
(30%) zeigte sich, dass ein 1.6fach hoheres Risiko bestand, postpartal Fieber
zu bekommen, und doppelt so viele eine postpartale Abrasio (4%) bendtigten.
Es bestand kein erhohtes Risiko fir einen Lochialstau. Zu einer
Endomyometritis kam es in keinem Fall.

Keinen signifikant hoheren Endometriumsreflex wiesen Frauen nach
Spontanentbindungen mit postpartalen Schmerzen im Vergleich zu den Frauen
ohne Schmerzen auf.

Einen signifikant hoheren Endometriumsreflex wiesen Frauen nach Sectiones
mit postpartalen Schmerzen im Vergleich zu den Frauen ohne Schmerzen auf.
Im Folgeschluss ist Frauen mit postpartalen Schmerzen bei Z. n. Sectio eine

besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Fazit: Der Endometriums- und Flussigkeitsreflex post partum weist
messtechnisch nur sehr bedingt eindeutige Unterschiede bei postpartalen
Komplikationen auf. Daher sind diese sonographischen Messwerte als alleinige
prognostische Faktoren fur das Auftreten von postpartalen Komplikationen wie
Lochialstau, Endomyometritis oder die Notwendigkeit einer postpartalen
Abrasio nicht aussagekraftig genug. Das A und O bleibt postpartal die klinische

Uberwachung unserer Patientinnen durch erfahrene Geburtshelfer.
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Universitatsfrauenklinik Tubingen,

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. D. Wallwiener
Calwerstr.7, 72076 Tubingen, Tel.: 07071-29 82211

Klinische Studie
Evaluation von Normwerten des sonographischen Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes des Cavum uteri post partum

Patientinneninformation
Sehr geehrte Patientin,

wir gratulieren lhnen zur Geburt lhres Kindes. Hiermit mochten wir Sie Uber eine klinische
Studie informieren, die sich auf den Zeitraum nach der Geburt (Wochenbett) bezieht.

Im Wochenbett ist ein Ausfluss aus der Gebarmutter (Wochenbettfluss) wichtig, damit es zu
keinem Ruckstau in die Gebarmutter und somit zu keiner Gebarmutterentziindung kommt.

Ziel dieser Studie:

Diese Studie hat zum Ziel, den Wochenbettfluss zu quantifizieren und mit einer
Ultraschalluntersuchung der Gebarmutter herauszufinden ob mit dem Ultraschall ein Rickstau
oder eine Gebarmutterentziindung vorhersehbar und somit rechtzeitig therapierbar sind. Eine
Gebarmutterentziindung kann Folgen haben, wie verlangerter Krankenhausaufenthalt, Fieber,
Schmerzen, Antibiotikatherapie, Infusionen etc. Diese Folgen kdnnten durch eine rechtzeitige
Therapie verkirzt oder vermieden werden.

Das Ziel dieser Studie ist es nicht eine neue Therapie zu standardisieren, sondem Normwerte
fur die Breite der Gebarmutterschleimhaut und Flissigkeitsansammlungen in der Gebarmutter
mittels Ultraschall herauszufinden. Solche Normwerte existieren bisher kaum, somit ist es
bisher nicht mdglich zwischen normalen und pathologischen Werten zu unterscheiden.

Ablauf der Studie:

Nach der Entbindung und nach einer Erholungszeit wird ein Ultraschall von der Gebarmutter
(Messung der Gebéarmutterschleimhaut und ggf. Flussigkeitsansammlungen in der
Gebarmutter) durchgefuhrt. Da eine Ultraschalluntersuchung keine Strahlung freisetzt,
bestehen fur Sie keine Nebenwirkungen. Nach einem Zeitraum von ca. 6 Monaten erhalten Sie
von uns einen Fragenbogen mit der Bitte diesen Fragebogen auszufullen.

Teilnahme an der Studie:

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angaben von Griinden
von der Zusage zur Teilnahme zurlcktreten. Dadurch werden Ihnen keinerlei Nachteile
entstehen.

Datenschutz:
Die von Ihnen erhobenen Daten werden ausschliesslich zum Zweck der Durchfihrung der
Studie erhoben und ausgewertet. Alle personlichen Angaben, die Sie uns gegeniber machen
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Die Regelungen des Datenschutzes werden
eingehalten.
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Universitatsfrauenklinik Tubingen,
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. D. Wallwiener
Calwerstr.7, 72076 Tubingen, Tel.: 07071-29 82211

Klinische Studie
Evaluation von Normwerten des sonographischen Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes des Cavum uteri post partum

Einverstandniserklarung zur Teilnahme

Ich, geboren am
Name und Vorname der Patientin Geburtsdatum

bin durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt,

Frau/Herrn Dr. med. am
Name in Druckbuchstaben Datum

Uber Sinn und Zweck der oben genannten klinischen Studie ausfuhrlich aufgeklart worden.
Das Aufklarungsgesprach betraf Ziel und Ablauf der Studie. Mir wurde gentigend Zeit flr
die Entscheidung Uber die Teilnahme an der Studie eingerdumt.

Ich erklare mich mit der vorgeschlagenen Untersuchung und Befragung hiermit
einverstanden, behalte mir jedoch vor, jederzeit ohne Angaben von Grinden und ohne
dass mir daraus Nachteile entstehen, aus der klinischen Studie auszuscheiden.

Die Patientendaten werden streng vertraulich behandelt und ohne Angabe des
Patientennamens zur Auswertung der Ergebnisse verwendet. Mir ist mitgeteilt worden,
dass die Regelungen des Datenschutzes eingehalten werden.

Eine Patienteninformation wurde mir ausgehéandigt. Die Aufklarung tber die oben
genannte klinische Studie war mir in allen Punkten verstandlich.

Unterschrift der Patientin Datum der Unterschrift

Ich bestétige, dass ich die oben genannte Patientin, die ihr Einverstandnis fir die
Teilnahme an der Studie gegeben hat, ausfuhrlich Gber die geplante klinische Studie
aufgeklart habe.

Unterschrift der Arztin/ des Arztes Datum der Unterschrift
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Universitatsfrauenklinik Tubingen,
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. D. Wallwiener
Calwerstr.7, 72076 Tubingen, Tel.: 07071-29 82211

Klinische Studie
Evaluation von Normwerten des sonographischen Endometriums- und
Flussigkeitsreflexes des Cavum uteri post partum

Fragebogen
Name und Vorname der Patientin:
Geburtsdatum:
Bitte zutreffendes ankreuzen:
1. Dies war lhre wievielte Schwangerschaft?
1.o 2.0 3.0 4. o 5. o oder mehr
2. Wie haben Sie entbunden?
o normal (vaginal) o geplanter Kaiserschnitt
o Saugglocke o Zange o Notkaiserschnitt
3. Wie lange dauerte es von den ersten regelmaRigen Wehen bis zur Geburt?
o weniger als 4 Stunden o weniger als10 Stunden
o weniger als 18 Stunden o mehr als 18 Stunden
4. Hatten Sie bereits vor den ersten regelmassigen Wehen einen Blasensprung?
o Ja o Nein

Wenn ja, wie lange vor der Geburt?

o weniger als 6 Stunden o weniger als 12 Stunden
o weniger als 24 Stunden o mehr als 24 Stunden

5. Kam die Nachgeburt mehr als 30 Minuten nach der Geburt?
o Ja o Nein

6. Wurden Sie wegen vermehrten Blutverlustes behandelt?
o mit Eisentabletten o mit einem Mittel fur Blutaufbau

o mit Bluttransfusionen

7. Kam es bei Ihnen nach der Geburt zu einem Stau des Wochenflusses?
o Ja o Nein

8. Wann kam bei Ihnen der Milcheinschuss ?
o abgestillt o zwischen dem 1.-6. Tag
o nach dem 6. Tag o kein Milcheinschuss
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Hatten Sie nach der Entbindung Unterleibsschmerzen?

o Ja o Nein
Wenn ja, wie lange?
o 1-3 Tage o 4-6Tage o 1-2 Wochen

o langer als 2 Wochen

Hatten Sie nach der Geburt Fieber (Kdrpertemperatur héher als 38°C)?
o Ja o Nein

a) Wenn ja, wann?
o 1 Tag nach der Geburt o 2 Tage nach der Geburt

o 3 Tage nach der Geburt danach o eine Woche nach der Geburt

o mehr als 1 Woche nach der Geburt

b) Wie lange war das Fieber héher als 38°C?

o 1Tag o 2 Tage o 3 Tage
o mehr als 3 Tage

Hatten Sie nach Ihrer Entbindung eine Gebarmutterentzindung?
o Ja o Nein

Wurde bei Ihnen nach der Entbindung eine Ausschabung durchgefuhrt?
o Ja o Nein
Mussten Sie nach der Entbindung Antibiotika einnehmen?
o Ja o Nein
a) Wenn ja, wie lange?

o 1-3 Tage o 4-7Tage o 1-2 Wochen

o langer als 2 Wochen

b) Welches Antibiotikum?

o Augmentan o Sobelin o Erythrocin o ein anderes
Wie war ihr Wochenfluss?

o schwécher als meine Monatsblutung o gleich stark wie meine

Monatsblutung o starker als meine Monatsblutung
Wie lange dauerte ihr Wochenfluss?
o langer als 4 Wochen o kirzer als 6 Wochen

o mehr als 6 Wochen

Hatten Sie wahrend der Schwangerschaften Entzindungen?

(z.B. Harnwegsentzundung, Pilzinfektion im Scheidenbereich, Leberentzindung,
Uibel riechenden Ausfluss)

o Ja o Nein

Kam es in den ersten 6 Monaten nach der Geburt zu Entzindungen?
o Ja o Nein

Wenn ja, zu welcher der Genannten?
o Entzindung der Kaiserschnittnarbe o Brustdrisenentziindung
o Beinvenenentziindung o Entziindung im Scheidenbereich
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Laufende Untersuch- | Patientenname Entbind EM-dickein mm | Inhomogen Zeitraum ! | Dammschnitt Az |Entbind- | Unter-
Nummer ungsdatum | (Nachname, ungs- sagittal oder/und | Echoreich (DS)o.rilR? 1 - S§° |ungsart |sucher
Vorname) datum transversal Echoarm IV.Grades

Endometriumsst Labien- (LR)

reifen

Scheidenril (SR)

1. Riickkehr des Fragebogens (5,5 6,75 Monate post partum) U 5
2 Anzahl Schwangerschaften
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